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RESUMEN

El Centro de Piel (CEPI) es un instituto dermatolégico con caracter académico
y social, que surge con el proposito de dar atencion medica de calidad,;
facilitando un espacio para que los pacientes se conviertan en actores
importantes en la recuperaciéon y mantenimiento de la salud de la piel.
Haciendo una revision general dentro del CEPI se detecté que no se aplica un
control de calidad en los procesos de atencién, lo que conlleva a un
desperdicio de recursos, en donde se emplea mayor esfuerzo en la resolucion
de problemas que en la planificacién. Dentro del plan de capacitacion no se
han impartido modelos de gestion y mejora continua, haciendo imposible la
aplicacién de dichas herramientas. Los procesos de atencion en la instituciéon
no han sido estandarizados, no existe actualmente un levantamientos de
procedimientos y actividades. Los canales de comunicacion han sido una
limitante para el desarrollo correcto de las actividades diarias de la
organizacion, esto acompafiado de la inexistencia de un organigrama en donde
se determinen y visualicen claramente los jefes directos. Con el afan de
determinar una nueva vision dentro la empresa el objeto de esta tesina fue el
de implementar un plan piloto de circulos de calidad que contribuya a mejorar
la atencion de salud y la competitividad del Centro de la Piel (CEPI), en donde
se privilegie la participacion colectiva y multidisciplinaria de los empleados,
propiciando espacios de investigacion, capacitacion y formacion para un sano
intercambio de ideas y experiencias. Mediante la aplicacion de una prueba
piloto, que inici6 con la propuesta y presentacion del proyecto a la Gerencia
General y finalizé con la implementacion de un grupo de trabajo que tendra una
experiencia directa con el uso del sistema de circulos de calidad. La finalidad
de este trabajo fue comprobar que la aplicacién de un sistema de Circulos de
Calidad crea conciencia de calidad, productividad, promueve la participacion,

desarrollo y creatividad del capital humano.

Palabras claves: Circulos de calidad, plan piloto, control de calidad, modelo de

gestion en salud, “Centro de la Piel” (Instituto dermatolégico).
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ABSTRACT

Centro de la Piel (CEPI) is a dermatological institute with academic and social
character that arises with the purpose of providing health care quality making a
space for patients to become major players in the recovery and maintenance of
their skin health. Making a general overview within CEPI, was detected that it is
not a quality control of attention processes, which leads to a waste of resources,
where used more effort in solving problems than in planning. Models of
management and continuous improvement have not been taught within the
training plan, making impossible the application of these tools. Processes of
care in the institution have not been standardized; there are currently no
uprisings of procedures and activities. Communication channels have been a
limiting factor for the correct development of daily activities in the Organization,
this coupled with the absence of an organization chart where clearly identified

and displayed line managers.

In an effort to determine a new vision within the company the subject of this
thesis is to implement a quality control circles pilot which helps to improve
health care and competitiveness of “Centro de la Piel” (CEPI), where collective
and multidisciplinary participation of employees is emphasizes, providing
opportunities for research, training and education for a healthy exchange of
ideas and experiences; by applying a pilot, which began with presentation of the
project proposal to the General Manager and ended with the implementation of
a working group that will have a direct experience with the use of quality circles
system. The purpose of this work was to verify that the application of a system
of Quality Circles raises awareness of quality, productivity, promotes

participation, development of human capital and creativity.

Keywords: quality circles, quality control, health management model, “Centro de

la Piel” (Dermatological Institute).
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INTRODUCCION

A través del tiempo las empresas han manejado sus negocios con Opticas
limitadas; las necesidades por resolver problemas han sido planteadas
principalmente a corto plazo y por los altos directivos quienes tienen en
realidad una vision parcial de la empresa al no participar directamente con los
clientes y no enfrentar las dificultades diarias que podria tener el recurso
humano dentro de la organizacion. Producto de estas acciones los niveles de
calidad se han mantenido por debajo de lo 6ptimo y la rentabilidad no mejora
segun las aspiraciones de la direccion. Tradicionalmente, la estructura
jerarquica utilizada mas comunmente por las organizaciones tiende a ser del
modelo piramidal, en donde se encuentra una cabeza en el alto mando,
plasmando una estructura poco flexible, en donde no se da apertura a la
participacion en equipo, y las 6rdenes dictadas no involucran las opiniones de
los empleados. En estos modelos, los trabajadores no se sienten involucrados
en las decisiones importantes de sus trabajos diarios, ni en intervenir en
acciones de mejora contintda. El secreto de las compafias de mayor éxito en el
mundo se basa en el concepto de Administracion de Calidad Total (ACT), que
nace en los Estados Unidos con el “management” y que fue importado y
desarrollado por Japon posteriormente. Este concepto implica que la calidad
sea considerada dentro de la filosofia de la empresa como fundamento
importante para la mejora, manejando estandares altos de calidad tanto para el
producto que se entrega como para el recurso humano que lo representa. Esta
teoria busca ademas involucrar los objetivos y visiones de los colaboradores,
creando un clima de cooperacion y lealtad, generando relaciones a largo plazo.
Emplea también el término de mejoramiento continuo, que brinda la
oportunidad de ampliar los horizontes, buscar nuevas oportunidades de mejora,
aumentar el nivel de competitividad, disminuir costos y buscar mas beneficios
que estén orientados a satisfacer las necesidades del cliente de la mejor
manera posible. En la actualidad la busqueda por la mejora continua de la
calidad de una empresa, requiere permanente trabajo. Hoy en dia los clientes
se han vuelto mas exigentes y la competencia de empresas que poseen el



mismo target es mucho mas dificil. La adopcion de la Administracion de
Calidad Total (ACT) deberia considerarse como una accion estratégica de las
organizaciones, implementando y mejorando la eficacia de los productos o
servicios que brinda la institucion para aumentar la satisfaccion del cliente
mediante el cumplimiento de sus requisitos. La competencia no hace la
diferencia solamente con precios; el cliente de hoy busca la calidad, la empatia,
y el trato personalizado, acorde a sus necesidades. La clave no es so6lo hacer
que el cliente se sienta bien sino crear un vinculo mayor entre el cliente y la
empresa. El éxito esta en lograr la fidelizacion del cliente. Dentro del contexto
que viven hoy las empresas prestadoras de servicios de salud, es imperativo
incursionar en promover una atencién con calidez y calidad, tomando en cuenta
que el cambio ha empezado en el &mbito publico, por lo cual a nivel privado no
se puede dejar de tomar en cuenta este aspecto. Asi mismo, con las nuevas
politicas gubernamentales y los proyectos ya implementados sobre promover,
dar a conocer los derechos del paciente para que se sientan empoderados y
puedan empezar a exigir al sistema de salud que cubra sus necesidades. Es
indispensable empezar a ver las necesidades desde la vision del propio
paciente. Con el afan de determinar una nueva vision dentro la empresa el
objeto de esta tesina es implementar un plan piloto de circulos de calidad que
contribuya a mejorar la atencion de salud y la competitividad del Centro de la
Piel (CEPI), en donde se privilegie la participacion colectiva y multidisciplinaria
de los empleados, propiciando espacios de investigacion, capacitacion y
formacién para un sano intercambio de ideas y experiencias. Mediante la
aplicacién de una prueba piloto, la cual iniciard con la propuesta y presentacion
del proyecto a la Gerencia General y finalizara con la implementacién de un
grupo de trabajo que tendrd una experiencia directa con el uso del sistema de
circulos de calidad. La finalidad de este trabajo es comprobar que la aplicaciéon
de un sistema de Circulos de Calidad cree conciencia de calidad,
productividad, promueva la participacion, desarrollo y creatividad del capital
humano de la misma. Con lo cual a futuro se podrd a una administraciéon de
CALIDAD TOTAL.



Capitulo I.

1. Marco tedrico

1.1. Marco conceptual

1.1.2. Los circulos de calidad

1.1.2.1 Generalidades

A través del tiempo las empresas han manejado sus negocios con Opticas
limitadas, producto de estas acciones los niveles de calidad se han mantenido
por debajo de lo optimo, y la rentabilidad no mejora segun las aspiraciones de

la direccion.?

El secreto de las compafilas de mayor éxito en el mundo se basa en el
concepto de Administracion de Calidad Total (ACT), lo que implica que la
calidad sea considerada dentro de la filosofia de la empresa como fundamento
importante para la mejora, manejando altos estandares de calidad tanto para el
servicio que se entrega como para el recurso humano que lo representa. Esta
teoria busca ademas involucrar los objetivos y visiones de los colaboradores;

creando un clima de cooperacién que genere relaciones a largo plazo.

Emplea también el término de mejoramiento continuo, que brinda la
oportunidad de ampliar los horizontes, buscar nuevas oportunidades de mejora,
aumentar el nivel de competitividad, disminuir costos y buscar mas beneficios
que estén orientados a satisfacer las necesidades del cliente de la mejor

manera posible.’

En la actualidad la busqueda por la mejora continua de la calidad de una
empresa, requiere permanente trabajo. Hoy en dia los clientes se han vuelto
mas exigentes y la competencia de empresas que poseen el mismo target es



mucho mas dificil. La adopcion de la Administracion de Calidad Total (ACT)
deberia considerarse como una accion estratégica de las organizaciones,
implementando y mejorando la eficacia de los productos o servicios que brinda
la institucion para aumentar la satisfaccion del cliente mediante el cumplimiento
de sus requisitos. La competencia solamente con precios no hace la
diferencia; el cliente de hoy busca la calidad, empatia, trato personalizado

acorde a sus necesidades. 13

La clave no es solo hacer que el cliente se sienta bien sino crear un vinculo
mayor entre el cliente y la empresa. El éxito esta en lograr la fidelizacién del

cliente.!

La alta calidad no se logra solo con la capacitacion del directorio, sino que se
vuelve totalmente necesaria la capacitacion y participacion del recurso humano
de primera linea que tiene el contacto directo con el cliente y con la entrega del
servicio. Se vuelve fundamental el compromiso de cada empleado con su
trabajo y el deseo de que mejoren sus actividades. El empleado deja de actuar
como un ser pasivo dentro de la empresa, posteriormente se capacita y se
empodera de sus actividades. Empieza a tomar decisiones que faciliten su
labor dentro de la empresa, que elimine dificultades, mejoren el ambiente de

trabajo con lo cual finalmente mejoran sus procesos y sus servicios.

De esta manera, con compromiso y de forma voluntaria los empleados
empiezan a organizar grupos de trabajadores dirigidos por sus propios
supervisores. Los Circulos de Control de la Calidad (CCC) son una herramienta
institucional utilizada como respuesta a la necesidad de incluir a todo el
personal en busca de su desarrollo y de la mejora continua de cada uno de los
aspectos de su trabajo, para lograr un mejoramiento global de la calidad.
Ademas los CCC sirven para incrementar la habilidad de la gente para resolver
problemas en instituciones que han 6 no introducido la ACT como su principal
directriz gerencial. * En un estudio efectuado en una empresa manufacturera se

compararon las actitudes y desempefio de seis circulos de calidad con un



grupo equivalente de trabajadores no involucrados en esa practica. La
participacion en circulos de calidad influy6 favorablemente en las actitudes de
los empleados ante la toma de decisiones, la comunicacién grupal y la
sensacion de haber realizado algo valioso. La productividad se elevé en 23%,
contra un incremento de 2% en el grupo de control.? El ausentismo disminuyé
de forma estable en el grupo de circulos de calidad, a un nivel inferior al 27%
del indice inicial, mientras que en el grupo de comparacibn mostré un

comportamiento erratico.?

El método de los circulos de calidad contribuye a que los empleados
experimenten poseer cierta influencia en la institucion aun si no todas sus

recomendaciones son aceptadas por la alta direccion.

Los Circulos de Control de Calidad se han extendido no s6lo a empresas
productoras de bienes, sino también a las que brindan servicios. En
Latinoamérica todavia los CCC se estan empezando a implementar. En
Ecuador existen casos como Indurama, empresa de electrodomésticos, que
hace poco cumplié 20 afios de manejar los CCC exitosamente en funcién de

elevar el nivel de competitividad.**
1.1.2.2. Antecedentes:
1.1.2.2.1. Origen de los Circulos de Calidad

Hasta mediados de 1950 los productos japoneses eran considerados productos
baratos pero de mala calidad. Sin embargo hacia 1980 los productos hechos en
Japon eran conocidos por su alta calidad y confiabilidad en los mercados del
mundo. Es por tanto de gran relevancia conocer que pasé durante estas tres
décadas en Japon y como surgio esta nueva fama de los productos

japoneses.® 3*



La Unién de Cientificos e Ingenieros Japoneses (JUSE) organizada en 1946,
desempefid un importante papel en la capacitacion de los gerentes e
ingenieros en el tema de la calidad. En 1949 organizé un Grupo para la
Investigacion Sobre el Control de Calidad, al cual se le encomendo la tarea de
estudiar y obtener informacién sobre el control de calidad en el ambito
internacional para reorientar y reconstruir a la industria japonesa, que habian
guedado devastada después de la Segunda Guerra Mundial, cbmo mejorar la
calidad de los productos de exportacion y cédmo elevar el nivel de vida del
pueblo japonés. ' 3* En 1962, el profesor Kaoru Ishikawa invité a una serie de
empresas japonesas a participar en un experimento. Las empresas deberian
permitir que sus empleados se sienten con un supervisor para estudiar el
control de calidad en las actividades regulares. Aunque parezca increible, s6lo
una empresa estuvo dispuesta a salir de la normativa que se manejaba esos
dias y dar un paso audaz y hacer lo que el profesor Ishikawa sugeria. Esa
empresa japonesa fue Nippon Telephone & Telegraph, y el grupo que ellos
comenzaron posteriormente fue conocido como Circulo de Control de Calidad.
Desde entonces, se estima que 15 millones de trabajadores japoneses se han
convertido en miembros de los circulos de control de calidad.® * En los Estados
Unidos, el primer circulo de control de calidad se registra a partir del afio 1974.
La Lockheed Missile & Space Company y la Honeywell fueron las primeras en
utilizar este método.> * El plan de calidad se debe reflejar en todos los aspectos
de la compafia y que todos estén dispuestos a trabajar para mejorarlo. Es
importante desde este punto de vista, que cada uno de los empleados conozca
y entienda claramente la mision, vision y los valores de su empresa. El camino
hacia la Calidad Total requiere el establecimiento de una filosofia de calidad,
crear una nueva cultura, mantener un liderazgo, desarrollar al personal y
trabajar en equipo, desarrollar a los proveedores, tener un enfoque al cliente y
planificar la calidad.



1.1.2.2.2. Definicién:

La oficina Central de circulos de control de calidad de la JUSE, que sirve como
centro para la educacién continua, define el circulo como “un grupo pequefio de
empleados de primera linea, quienes controlan y mejoran continuamente la
calidad de su trabajo, de sus productos y servicios; operan de manera
auténoma y utilizan los conceptos, herramientas y técnicas del control de
calidad”. El circulo de calidad es un grupo de empleados voluntarios de una
unidad especifica de la empresa, que realizan un trabajo igual o similar, que
tiene una formacion técnica y administrativa; que se reldne voluntaria y
periddicamente bajo la direccién de su superior jerarquico, para definir, analizar
y resolver los problemas que atafien a su unidad. Los circulos de calidad dan a
sus miembros la oportunidad de desarrollar su pensamiento creativo al
enfrentase a mayores exigencia de su clientela y por lo tanto buscar maneras

de hacer su trabajo.™ >

1.1.2.2.3. ACT (administracion de calidad total) y CCC en hospitales

Algunas personas tienden a pensar que la ACT y los CCC son herramientas
gerenciales para las empresas que producen bienes, es decir, el sector
manufacturero. Algunas perciben que estas disciplinas sélo son relevantes para
las organizaciones lucrativas. Otras pueden sentir que solo las grandes
empresas pueden adoptar completamente la ACT y los CCC en forma
fructifera. Todas estas percepciones son un malentendido.

La ACT ha sido adoptada ampliamente por el sector servicio, por las pequefias
y medianas empresas, por instituciones del sector publico y por organizaciones

gue no persiguen fines de lucro de una forma exitosa.

En el MANUAL DE ADMINISTRACION DE CALIDAD TOTAL Y CIRCULOS DE
CONTROL DE CALIDAD VOLUMEN 1, se expone una muestra de como una

institucion del sector salud acepté el reto de adoptar ACT y CCC, como un



buen ejemplo de la relevancia de estas disciplinas fuera del ambito
manufacturero. *? Las funciones diarias en los hospitales parecen beneficiarse
de la asimilacion de las actividades de mejora a través de pequefios circulos.
Hay bastantes unidades pequefias en los hospitales, cada una de las cuales
establecen modos estandares de trabajar y donde se requiere un trabajo de
equipo estrechamente coordinado en todo momento, particularmente ante las
urgencias. Ademas, la mayoria de las unidades trabajan directamente con los
pacientes (clientes), las 24 horas del dia. En los hospitales se observé un
namero creciente de accidentes en los que estuvieron involucrados médicos,
enfermeras y paramédicos. Algunos condujeron a la muerte traumatica de los
pacientes y otros ocasionaron serios problemas de salud, de manera inmediata
en algunos casos y afios después en otros. Debido a esto la preocupaciéon por
la calidad en el sector salud ha venido creciendo en Japon en el transcurso de
los Gltimos diez afios.™ ® "En tanto que los errores humanos crecen en nimero,
se ha concientizado que son previsibles si se asegura siempre la
administracion de la calidad como un factor crucial en las operaciones
hospitalarias.®’® El Sr. Kitajima, Director y Secretario Administrador del
Hospital General PL, de Osaka, Japon, refiere que un servicio médico de
calidad significa “calidad en cada operacion y en el sistema en que se
organizan”. Por lo tanto, “la mejora en la calidad de los servicios médicos
significa mejorar la calidad de cada operacion y tiene que lograrse mediante la

participacion de todos los empleados involucrados en ella”. (Kitajima 2003). *

Los aspectos especificos de las actividades de un hospital, donde cada
empleado tiene su propia especialidad, han hecho que sea dificil de definir la
calidad en su trabajo cotidiano. En el caso de Japdn, la estructura
organizacional de los hospitales es jerarquica y el personal casi no se
comunica horizontalmente. Por lo tanto, de acuerdo con el Hospital Azo Isuka
de la prefectura de Fukukoa, muchos de los hospitales japoneses ahora
padecen de problemas gerenciales y operativos. La introduccién de la ACT y

los CCC podria desempefiar un papel vital para la mejora en este sentido.



Precisamente por estos beneficios potenciales, la ACT se ha ido introduciendo

gradualmente en los hospitales de Japén. -2 7

1.1.2.3. Caracteristicas del circulo de calidad

e Grupo pequeiio
0 3al0VOLUNTARIOS
o0 Deben trabajar en una misma area, y bajo el mismo supervisor.
= Experiencias, ambiente, lenguaje, problemas similares.
= Meta comun.
o0 Permite participacion de todos los miembros del circulo.

0 Reuniones periddicas

e Control y mejora continuos de la calidad del trabajo, de productos y

de servicios

* Qué, como, cuando * Generacion de
hacer? productos

* Establecer los * Capacitacion
objetivos, y método « Poner en marcha lo
para alcanzarlos planeado

* Como mejorar la Evaluar lo realizado
préxima vez? « Comportamiento

* Acciones correctivas y
preventivas

Grafico 1.
Tomado: Banco Japonés de Desarrollo (DBJ), Instituto Japonés de

Investigacion Econdémica (JERI), Manual de administracion de la calidad Total y

Circulos de Control de Calidad, Volumen | y II

0 Se emplea el concepto de PHVA
» Planear - Hacer - Verificar > Actuar >
o0 El cliente jamés esta satisfecho
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= Plan de mejora continua

Se resuelve un problema y se pasa a resolver el siguiente.

Operacién auténoma?

0]

(0]

Circulos resuelven los problemas de sus propias areas.

Libertad de escoger el problema, recolectar datos para establecer
el por qué, analizar causas, encontrar soluciones, decidir cual es
la mejor solucién, planear su ejecucion, confirmar que el nuevo
procedimiento se realice segun lo planeado y demostrar si la

solucién ha sido efectiva.

La gerencia debe conocer las resoluciones y el resultado de lo
analizado en el circulo de calidad. El circulo debera vender sus
ideas a la gerencia y aplicar las soluciones una vez la gerencia lo

apruebe.

Utilizacion de los conceptos, herramientas y técnicas de control de

calidad.!

Para demostrar la existencia de un problema se debe trabajar con
datos objetivos.
Es por lo tanto importante guiarse en herramientas estadisticas

simples para la recopilacion de datos.

Auto-Desarrollo?

o

Desarrollo de las capacidades y potencialidades de cada uno de
sus miembros
Buenas relaciones personales, habilidades analiticas, adquirir

nuevos conocimientos.
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o Todo aguel que participa en un programa de Circulos de Calidad
recibe formacién o informacién acorde con el grado de

participacion que tenga en el sistema.

1.1.2.4. Objetivos de los circulos de calidad™**%*

e Establecer un ambiente de trabajo agradable
0 Mejorar el ambiente en la dimension psicologica, que se puede

medir por encuestas de clima laboral.

o Mejorar el ambiente en la dimension fisica: orden, limpieza.

o0 Lograr gue el ambiente de trabajo sea mas apto para el desarrollo

de la inteligencia y la creatividad del trabajador.

e Establecer un estado de control
o Establecer normas y estandares dentro de la organizacion.

0 Crear la capacidad de resolver problemas.

e Mejorar la moral (motivacion)

o Aprovechar y potenciar al maximo todas las capacidades del
individuo.

o El factor humano es el activo mas importante y decisivo con que
cuenta la empresa. Su potenciacion constante provoca un efecto
multiplicador cuyos resultados suelen sobrepasar los célculos y
estimaciones mas optimistas.

o Promover el empoderamiento e involucramiento en el trabajo.

0 “La moral debe mejorar como consecuencia natural de tomar

parte en las actividades” Ishikawa 1981.3

e Establecer relaciones humanas sanas
o Desarrollar relaciones armoniosas entre jefes y subordinados

o Desarrollar relaciones humanas entre los miembros del circulo.
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o Aprender destrezas interpersonales a través de la discusion con

otros miembros.

e Mejores ingresos
0 La mejora en la calidad conlleva mejores ingresos, sin embargo
no son incrementos directos.
0 Los beneficios de los circulos pueden medirse por impactos

tangibles e intangibles.

e Mejor aseguramiento de la Calidad
o No se trata Unicamente de aumentar la cifra de ventas sino de
crecer en calidad, innovacion, productividad y servicio al cliente.

0 Reducir los errores y aumentar la calidad.

1.1.2.5 Actividades del circulo de control de calidad

1. Seminario para la direccign
m y decisiGgm

I. Seminario para mandos medios

B_Participaciém de los trabajadores

9 Enunciado de principios de la direcciamn

10. Establecer el Comité Directivo

11. Comunicacién de la informacion v proyecto al personal
12 Solicitud de woluntarios
13. Constitucion de los CCC vy elaboraciom de un plan de actividade s

14 . Capacitacion de los lideresy participantes

15 Arrangue - Atacar el primer problema
16.El CCC presenta el caso a la gerencia
17 . Evaluacicon del CCC

Grafico 2.
Tomado: Tomado: Banco Japonés de Desarrollo (DBJ), Instituto Japonés de

Investigacion Econdémica (JERI), Manual de administracion de la calidad Total y

Circulos de Control de Calidad, Volumen | y Il
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1.1.2.5.1. Preparacion para la instalacién de los CCC:

La implantacion de un programa de circulos, debe planearse cuidadosamente,
si se desea que sea exitosa. No puede dejarse a la casualidad, porque si se
fracasa en la introduccion, el efecto negativo sobre las personas sera duradero.
Hay experiencias de empresas, que demuestran codmo la gente se niega a
participar en nuevos intentos. (Manual de de administracién de calidad total y
circulos de control de calidad vol. II). Kaname Okada, jefe del programa Japodn,

banco internacional de desarrollo- ver ANEXO No2.).!

1.1.2.5.1.1. Seminario parala direccion

La Gerencia debe estar consciente de la importancia de establecer un plan de
Administracion Total de Calidad dentro de la organizacién, debe desarrollar una
comprension realista de lo que significa y cdémo funcionan los CCC, por lo tanto
debe buscar la forma de aprender y capacitarse para llevar a cabo los CCC.

Es importante que la mision y la visibn de la empresa estén claramente
establecidas para que todos puedan caminar en una misma direccién, y que la

creacion de los CCC responda a las necesidades de la institucion.

La condicibn mas importante para el desarrollo de los CCC es el
involucramiento de la alta direccién. Una implementacion “a medias” de los

CCC dejara un ambiente de desgano y desinterés en los empleados.’

1.1.2.5.1.2. Evaluacién y decision
= Los altos mandos deciden si se implementa o no los CCC.

1.1.2.5.1.3. Seminario para mandos medios 2
= Los supervisores de cada éarea deben participar activamente y

entender la concepcion total del proyecto. Es de suma importancia
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gue concienticen sobre la relevancia de su participacion como guias

y participantes del CCC.

1.1.2.5.1.4. Evaluacién y decisién *
= Decisibn de los supervisores en participar activamente en la

implementacion y como miembros de los CCC.

1.1.2.5.1.5. Comité de Estudio
= Se forma un Comité de Estudio formado por la gerencia, supervisores

para evaluar en qué medida la empresa esta lista.
La principal funcién de este comité es crear un Inventario de
actitudes del personal.
Inventario de Actitudes: Consiste en crear un perfil de la
organizacion, valorar si la filosofia de la empresa es conocida por
todos, conocer el clima laboral y la satisfaccion del personal que
forma parte de la empresa.*

1.1.25.1.6 Evaluacién y decisién

»= Se evallan las probabilidades de éxito de la implementacion de los CCC

dentro de la empresa.’

1.1.2.5.1.7. Participacion del representante de los trabajadores

= Para el éxito de los CCC una reaccion positiva por parte de los

trabajadores es indispensable.*

1.1.2.5.1.8. Enunciado de principios de la direccion
» La alta gerencia debe anunciar y justificar su decision de implementar

los CCC dentro de la organizacion.®
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1.1.2.5.2. Instalacion:*?

Establecer el Comité Directivo

Organizacion Interna: Es necesario establecer un equipo encargado de los
CCC dentro de la institucion, se busca formar un Comité Directivo que guie y

supervise la implementacién de los CCC.

El Comité Directivo esta formado de la siguiente manera:
e Presidente
e Facilitador
e Liderdel CCC

Estructura

Gerencial

Dir. General:
Presidente

Presidente
—»

Gerencia » Facilitador

Supervisor de
cada area

Trabajadores /Miembros

S — =
- Operarios del CCC

plider del CCC

Grafico 3.

Las funciones del Comité Directivo son: 2

e Definir la meta de la empresa al implementar los CCC

e Formular el plan de implementacién

e Coordinar actividades y procedimientos dentro de los CCC

e Manejar la documentacion y registros de las juntas y los casos

e Formular el plan para evaluar los CCC
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e Definir el perfil de los facilitadores

e Dar capacitacion a los facilitadores

e Asistir y motivar a los lideres

El 0 los facilitadores, representan un elemento clave, al ser el encargado de

asesorar y ensefiar las metodologias que se usan en los CCC.

El facilitador puede ser asignado a varios CCC, y se debera escoger el

numero de facilitadores dependiendo del tamafio de la institucion.

Sus funciones son:

Elaborar conjuntamente con el resto de miembros del Comité
Directivo el plan de implementaciéon de los CCC.

Informar a la alta gerencia sobre la actividad y logros obtenidos
por los CCC

Coordinar a los lideres y asistirlos en las primeras reuniones
hasta que se sientan preparados para dirigirlas por si mismos.
Coordinar las capacitaciones

Asistir y motivar a los lideres en los CCC

Organizar las actividades y la presentacion de los casos
Organizar las capacitaciones.

Cumplir la funcion de asesor en las reuniones de Circulos, o para
los miembros de los mismos, en todo lo tocante a su
funcionamiento.

Facilitar a los Circulos los elementos que necesiten para su

desarrollo: proyectores, pizarras, etc.

Se recomienda que el facilitador tenga facilidad de comunicacién, y sepa

negociar con la gente, manejar las relaciones interpersonales con discrecion y

diplomacia, ademas que posea conocimiento sobre relaciones humanas,

herramientas estadisticas y empresariales, que sea constante, ordenado y con

capacidad de organizacion y mando. La participacion en los CCC es voluntaria,

lo que permite que cualquier persona de la organizacion pueda participar,
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contribuir con sus ideas y ser lideres de los CCC. Al implementarse por primera
vez un circulo es recomendable que el supervisor sea el lider. Sin embargo al
irse desarrollando mas actividades los miembros del circulo pueden escoger
por votacion un lider o bien decidir ir rotando la posicion del mismo, por
ejemplo: “lideres de tema”, con el fin de no crear un ambiente “dictatorial” y
permitir el desarrollo de todos los miembros.

Sus funciones son: %33

e Abrir, dirigir y moderar las juntas

e Es importante la capacidad de lider de mantener la discusion dentro
de lo planeado, comprometer a la gente con el trabajo dentro de los
CCC y asegurarse que todos entiendan el objetivo por el que estan
trabajando.

e Decidir los roles del resto de miembros del CCC

e Aprender técnicas de como llevar a cabo los CCC

e Establecer un plan de actividades, organizar las juntas.

e Dominar Yy ensefar las herramientas usadas en los Circulos de
Calidad.

e Administrar eficientemente las reuniones del Circulo

e Abstenerse de decir a los miembros del Circulo lo que tienen que
hacer.

e Esforzarse por mantener un estilo y espiritu democratico y

plenamente participativo

1.1.2.5.3. Implementacion:***

La implementacion ya propiamente dicha de los CCC se lo debe hacer en
menor escala, es decir con un plan piloto, y son los supervisores los que al
principio estaran al frente de las actividades. Se debe capacitar a los miembros
del CCC, escoger el primer problema, resolverlo, presentarlo a la gerencia y

evaluar lo hecho.
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1.1.2.5.3.1. Comunicacion de lainformacién y proyecto al personal

e Se la debe realizar por medio de reuniones o folletos para que todos
conozcan y se comprometan con el desarrollo de los CCC.
e Es importante que todos los trabajadores de la empresa sepan hacia

donde van y cuales son los objetivos de la misma.

1.1.2.5.3.2. Solicitud de voluntarios

El supervisor puede realizar este proceso mediante formularios de adhesion.
Los voluntarios deberan entender que es un CCC, la razén de la importancia de
su implementacién, los beneficios que éstos pueden traer tanto para la
empresa como para su auto-desarrollo y la forma en que participaran dentro del
CCcC.

1.1.2.5.3.3. Constitucion de los CCC y elaboracion de un plan de

actividades

Con tres o cuatro voluntarios se puede establecer el primer CCC. Este debera

ser registrado. (Anexo 3)

Se debe establecer de igual manera un calendario de actividades a desarrollar
dentro de los CCC. (Anexo 4)

1.1.2.5.3.4. Capacitacion de los lideres y participantes

Se debe establecer un programa de estudios. Estas reuniones de capacitacion
son sesiones diferentes a las del desarrollo propiamente de los CCC. Se
recomienda que estas reuniones se realicen en la mafiana por un lapso de 2

horas.
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Temas que deben ensefarse:

e Calidad a conciencia

e Herramientas de CCC

e Ciclo PHVA

* Estandarizacion de los Procesos

Grafico 4.

Tomado: Banco Japonés de Desarrollo (DBJ), Instituto Japonés de
Investigacion Econdémica (JERI), Manual de administracion de la calidad Total y
Circulos de Control de Calidad, Volumen | y I

Los objetivos principales de la capacitacion son:

Conocer el proceso de los circulos de calidad y las ventajas que

conlleva tanto para ellos como para la empresa.

= Despejar cualquier temor o duda que puedan tener acerca de los

circulos de calidad.

» Ganar mayor numero de voluntarios para las actividades de los

circulos de calidad.

= Prepararlos para desempefiar su papel como miembros de su

circulo de calidad.

» Ensefar técnicas para solucionar problemas en grupo.

» Estimularlos para que sientan el empoderamiento dentro del
circulo y su nivel de responsabilidad y compromiso con los

circulos se eleve.

Ademas es importante presentar un cronograma de como se llevara a cabo el

programa de capacitacion. (Anexo 5)
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1.1.2.5.3.5. Arranque - Atacar el primer problema *?

El CCC es un grupo que busca solucionar problemas y mejorar la
competitividad de una empresa. La solucion de los problemas consiste en una

secuencia de pasos y técnicas que se nombran a continuacion:

15.1. Lista de
problemas

15.2. Seleccion del
tema

15.3. Entender
estado y fijar meta

15.8.
Implementacion de
contramedidas

15.7. Presentar plan
a la Gerencia

15.6. Desarrollar
plan de
implementacion de
contramedidas

15.9. Evaluacién de
Efectividad

SE LOGRO O NO LA
META (volver al
paso 4)

15.10.
Estandarizacion de
procesos

15.5. Analisis y
evaluacion de
contramedidas

15.4. Analisis de

NUEVO CICLO
causas

Grafico 5.

Tomado: Banco Japonés de Desarrollo (DBJ), Instituto Japonés de
Investigacion Economica (JERI), Manual de administracion de la calidad Total y
Circulos de Control de Calidad, Volumen |y I

e Lista de problemas: Se emplea normalmente la técnica basica como la
lluvia de ideas para obtener un listado amplio que permita dar una

vision acorde a la situacion actual de la organizacion.

e Seleccion del tema: Se recomienda que el primer problema que vaya a
ser abordado sea sencillo, para que el circulo pueda resolverlo en un
tiempo corto. Escoger un tema identificable para mejora de la empresa.
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e Entender estado y fijar meta: Es una de las principales funciones del
lider hacer que todos los miembros del CCC entiendan el problema con
claridad, y se comprometan en alcanzar un objetivo que se definira por

ellos mismos. Usar datos para definir meta cuantitativamente.

¢ Andlisis de causas: Hay que buscar el origen del problema seleccionado,
para esto es importante una recoleccion y analisis adecuado de los
datos que llevara a un consenso sobre cual es la causa mas probable
(causa raiz) del problema.
¢,Cual es el problema? ¢ Donde y cuando se produce?
Uso de las 7 herramientas del control de la calidad y otras técnicas de

los CCC (més adelante se detallan).* 3!

e Andlisis y evaluacién de contramedidas: Igualmente con la ayuda de la
lluvia de ideas u otras técnicas se puede relacionar un listado de las
posibles soluciones.

e Desarrollar plan de implementacién de contramedidas: Con los datos
disponibles, se llega a un consenso sobre qué solucion parece la mas

adecuada. Realizar un plan conforme a un cronograma.

e Presentar plan a la Gerencia: Es importante presentar dentro del plan
los beneficios que se esperan obtener al implementar las

contramedidas establecidas.

e Implementacion de contramedidas: Dentro del CCC es importante
definir qué miembros estaran a cargo de cada medida correctiva y el

plazo para llevar a cabo cada tarea.

e Evaluacion de Efectividad: Recoger y analizar la informacion sobre los
resultados que se esperan con la contramedida y compararlos con los

objetivos fijados dentro del CCC. Es importante realizar un seguimiento
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no solo a corto plazo, sino planificar uno a largo plazo. Se pueden
identificar resultados tangibles, es decir que pueden cuantificarse, y
resultados intangibles de tipo cualitativo, como cuando mejora el

ambiente de trabajo.

Estandarizacion de procesos: Es importante reconocer el logro de la
unidad que solucion6 problemas y optimizé herramientas en su trabajo,
pero ademas ciertos procedimientos no sélo son aplicables a una sola
area y es importante tomar en cuenta la posibilidad de expansion hacia
otras. Cuando el CCC se sienta listo para utilizar las herramientas
estadisticas y de la calidad, podran empezar con el desarrollo de las
actividades propias del CCC. El circulo se reune durante el primer afio

dos veces al mes, en juntas que duran aproximadamente una hora.*

El CCC presenta el caso a la gerencia: La presentacion para la
gerencia sirve tanto como para obtener la aprobacion por parte de ella
para realizar alguna actividad, es decir, vender sus ideas, o para
informarle sobre sus esfuerzos en la mejora de procesos. EI CCC se
enorgullece de sus logros y la gerencia agradece las contribuciones y
los alienta para ir en busca de otras mejoras. La presentaciéon dura
alrededor de 15 minutos en grupos experimentados, hasta 30 minutos
en grupos recién instalados.

Posterior a la presentacion habra un foro en el que la gerencia buscara
aclarar los puntos que considere. EI CCC debe tener su objetivo claro
al realizar la presentacion, por ejemplo que al final de la exposicién se
tome una decisibn o exista un nuevo compromiso. Es importante
exponer las ideas de manera que la gerencia vea los beneficios que
pueden obtener si se implementan las ideas que el CCC propone.*

El CCC se debera presentar ante la gerencia de la siguiente manera: *
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Tabla 1.

Nombre del CCC:

-- | Fecha de creacion --

Registro de Grupo#

-- | Juntas celebradas por mes --
Miembros

-- | Duracion de las juntas -

Edad promedio

-- | Horario de las juntas --
Edad méaxima (dentro/fuera de trabajo)

-- | # de temas abordados --

Edad minima

Nombre de la oficina

1.1.2.5.3.6. Evaluacion del CCC

Para la evaluacion de los CCC se usan listas de verificacion, que evaluaran
tanto al CCC, como a los facilitadores, lideres y miembros. Esta corresponde a

una autoevaluacion. (Anexo 6)
1.1.2.6. Aspectos técnicos de los circulos de calidad® ***
» Las técnicas principales y basicas que se utilizan en este contexto son:

1.1.2.6.1. Ruta de la Calidad **°

La Ruta de la Calidad comprende el proceso de resolucién de problemas, esto

se lo hace siguiendo en forma sistematica el ciclo de PHVA.

Sirve para resolver tanto problemas que aparecen de forma imprevista, como

aquellos problemas crénicos
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Esta ruta permite que la toma de decisiones para resolver un problema sea
basado en datos objetivos, y no en juicios que se emiten basados en

experiencias propias y emociones.

eSeleccion *Plan de
tema implementa
eEntender cion de
estadoy ~ontramend
fijar met, 1S
eAndlisis lementa
causas de
e Anilisic « - clones
contra
medida.
* Estandarizacion eEvaluacidon
de procesos
dela
efectividad
«INTENTARL
O DE
NUEVO
Grafico a 6.
Tomado: Tomado: Banco Japonés de Desarrollo (DBJ), Instituto Japonés de
Investigacion Economica (JERI), Manual de administracion de la calidad
Total y Circulos de Control de Calidad, Volumen | y I

1.1.2.6.2. Las Siete Herramientas Béasicas de la Calidad™%3*

Para la toma de decisiones y resolucion adecuada de los problemas es
necesario basarse en hechos y datos, y no dejarse llevar por la experiencia o
por la audacia. Es por esto que es necesario familiarizarse con herramientas
estadisticas y procesos estandarizados cuando se busca solucionar problemas.
Existen Siete Herramientas Basicas que se usan con el fin de mejorar la
Calidad y como soporte para el andlisis y solucién de problemas operativos en

los més distintos contextos de una organizacion.
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Las Siete Herramientas sirven para:

Detectar problemas.

= Delimitar el area de la problemética.

= Estimar factores que probablemente provoquen el problema
= Prevenir errores debido a omision, rapidez o descuido

=  Confirmar los efectos de mejora

= Detectar desfases

= Recolectar, resumir y analizar datos

Bien aplicadas estas herramientas, pueden ser capaces de resolver el 95% de
los problemas

e Muestreo Estratificado

Herramienta estadistica que clasifica todos los elementos posibles
gue participen dentro de un proceso determinado, es decir que
tengan afinidad para analizarlos y determinar causas comunes de su

comportamiento.
Para realizar un muestreo estratificado debemos:
Conocer nuestro objetivo al estratificar.

Definir qué elementos se van a estratificar

Método para la recoleccion de datos

O O O O

Verificar y comparar los datos estratificados
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Tomado: Tomado: Banco Japonés de Desarrollo (DBJ), Instituto Japonés
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Las categorias tipicas de estratificacion son:

Por tiempo eafio, mes, dia, hora, noche..
SI0ls 1 el slolele - *turno de dia, turno de noche, edad,
grupo

Por metodo de

: eprocedimiento, manual
trabajo

eunidad, pedidos, tipo de consulta

elugar de origen, proveedor

Zoc el ik *equipo, modelo
Grafico 8.

Tomado: Tomado: Banco Japonés de Desarrollo (DBJ), Instituto Japonés de
Investigacion Econdmica (JERI), Manual de administracion de la calidad Total
y Circulos de Control de Calidad, Volumen |y Il
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e Diagrama de Pareto (Curva 80-20 o Distribucién C-A-B)***
Forma gréfica de barras con los elementos colocados en orden
descendente y de izquierda a derecha, para asignar un orden
prioridades. El diagrama separa los pocos vitales (mayor
importancia) de los muchos triviales. Ademas puede ser utilizado
para comparar las condiciones a lo largo de un periodo de tiempo.

Diagrama de Pareto

L&6E8.0 - 10005
151.2 - 90.0%
134.4 = BO.0%
1L17.6 700

100.8 B0.0%

: Probdemas 1 Problerma Problema 3 Problema 4 Problema 5 Problema &

Grafico 9.

Tomado: Tomado: Banco Japonés de Desarrollo (DBJ), Instituto Japonés
de Investigacion Economica (JERI), Manual de administracion de la calidad
Total y Circulos de Control de Calidad, Volumen | y Il

o Clarificar los objetivos de construir un diagrama de Pareto.

o Clarificar los estratos relacionados con el problema para
los que se recopilaran datos

o Disefiar una hoja de recopilacibn con los datos
seleccionados.

o Llenar la hoja de recopilacién y calcular los totales.

o Elaborar una hoja de datos que muestre los elementos, sus
totales individuales, los totales acumulativos, porcentajes
relativos al total general y los porcentajes acumulados

o Ordenar en forma descendente
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e Diagrama de Causa y Efecto (Diagrama de Ishikawa,
Diagrama causal, Diagrama de espina de pez)-2'**2
Es una representacion grafica en la que puede verse de manera
relacional una especie de espina central que representa el problema
a analizar, que se escribe a su derecha, y de ella parten espinas
secundarias que corresponden a los factores principales que se
determinan como causa del problema, y a la vez a estas espinas
secundarias llegan flechas méas pequefias que son factores

detallados de cada factor principal.

L 175 Efectxs

Lr .—-nn:hﬂ—‘- ][ 'MH;{.#IH ][ Frl:l.'l'rln ]

NN

N
\"‘«:

{ macertat I rqeodo )| Mecida |

Y

- FProblema

Grafico 10.

Tomado: Tomado: Banco Japonés de Desarrollo (DBJ), Instituto Japonés
de Investigacion Econdémica (JERI), Manual de administracién de la calidad
Total y Circulos de Control de Calidad, Volumen | y I

1

e Hoja de Verificacion (Hoja de control o chequeo)*

Es un formato de tabla o diagrama que permite registrar datos
mediante un método sencillo, como la anotacibn de marcas
asociadas a la ocurrencia de determinados sucesos. Es
importante incluir la fecha, el lugar y tipo de informacion que se
estd recolectando, y el nombre de quien recopila los datos.

(Anexo 7)
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e Histogramas®

Representacion grafica de una variable en forma de barras,
donde la superficie de cada barra es proporcional a la frecuencia
de los valores representados. En el eje vertical se representan las
frecuencias, y en el eje horizontal los valores de las variables,
normalmente sefialando las marcas de clase, es decir, la mitad
del intervalo en el que estan agrupados los datos. Permite
conocer ademas que tan dispersos estan los datos y la

comparacion de los resultados de un proceso.*

e Diagrama de dispersion

Diagrama matematico que utiliza las coordenadas cartesianas
para mostrar los valores de dos variables para un conjunto de
datos, es decir, relaciona parejas de datos que suele ser
generalmente la relacion entre causa y efecto. Puede demostrar
si existe una correlacion positiva, negativa o que absolutamente
no hay correlacion.

Los datos se muestran como un conjunto de puntos, cada uno
con el valor de una variable que determina la posicion en el eje
horizontal y el valor de la otra variable determinado por la posicién

en el eje vertical.!

e Graficas de control

Es una gréfica de los distintos valores que puede tomar una
caracteristica correspondiente a un proceso, permite evaluar al
proceso en un tiempo y compararlo con limite de variacion
previamente fijados.*

1.1.2.7. Técnicas para los circulos de control de calidad*?*33*

Las siete herramientas de la calidad se usan para recolectar, resumir y

analizar datos tanto cualitativos como cuantitativos, mientras que otras
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técnicas que se presentan a continuacion se usan para ayudar a los

miembros del CCC a pensar logica y creativamente.

e Lluviadeidea (Brainstorming)
Es una técnica que procura que los participantes den el mayor
namero de ideas sobre un tema propuesto, alentando la creatividad
de todos. Es importante asegurar la participacion de todos los
miembros, tratar de perder el miedo al ridiculo, registrar todas las

ideas, combinarlas y evitar la critica.

e Enfoque del por qué — por qué
La curiosidad motiva el analisis y busca indagar hasta la causa raiz
del problema. Se habla del enfoque de los 5 por qué, el cual sirve

para el desarrollo del Diagrama de Ishikawa (causa y efecto).

1 Por delos 5 Por Qué
Hecho Qué Causas
i Probables
Observado ¢Por q;l?e ‘ 2ndo Por
oCurnrno: »
[} —2= { G
. Probables
Observado ¢F°T que 1 3er Por
ocurzi6? Hech. Q Causas
Probables
Observado &For 9}“” 1
ocurrio?
4to. Por
Que Causas
[Hecho |—""— prianies
Observado o {_lué 5to Por
ocurrib? .

: Causas
Raices

Observado &Por qué
ocurrno?

Grafico 11.

Tomado: Tomado: Banco Japonés de Desarrollo (DBJ), Instituto Japonés de
Investioaacion Econdmica (JERI. Manual de administracién de la calidad Total v
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Es una herramienta que sirve para clarificar la naturaleza de un

problema incierto. Se la hace primero determinando el tema vy

recolectando datos relativos al tema mediante encuestas, lluvia de ideas,

etc. La informacién obtenida se escribe en tarjetas, éstas son leidas

cuidadosamente y posterior al analisis se las agrupa hasta agotar todas

las posibles afinidades para poder encontrar el factor comin causante

del problema.*

Concepto de las 58"

En Japdn las 5S son consideradas las bases para la mejora en la

calidad y la productividad y representan los conceptos de orden y

limpieza. Las 5S vienen de 5 palabras japonesas:

>

vV V VY

Clasificar (seiri, ¥#) - separar los elementos innecesarios
del centro de trabajo y descartarlos.

Organizar (seiton, ¥%ifH) - acomodar los elementos
necesarios en un buen orden, de modo que puedan obtenerse
facilmente para usarlos.

Limpiar (seiso, &%) = asear completamente su centro de
trabajo, de modo que no haya polvo en ningun lado del area
de trabajo.

Bienestar (seiketsu, &) = mantener un alto estandar de
orden, limpieza y organizacion en el centro de trabajo en todo
momento.

Autodisciplina (shitsuke, #%) = capacitar a la gente para que
tenga el habito de una buena disciplina de orden y limpieza sin
necesidad de recibir indicaciones.

Eliminacién de las 3MU: representa tres elementos™*®
Muda - desperdicio
Muri - exceso

Mura -> dispersiéon



32

» Estos factores deben eliminarse para elevar la eficiencia en el centro de
trabajo.
o S5WI1H!
Estas siglas representan las 6 palabras con las que debemos
empezar una pregunta para describir de la mejor manera un hecho,
para evitar cualquier omision de informacion: qué, cuando, donde,

quién, por qué y como (what, when, where, who, why y how)

o 4MI1E!
M1E representa los cinco elementos necesarios en la produccion:
(mano de obra, maquina, materiales, método y entorno). Se puede
usar como un método de estratificacion en los diagramas de causa y
efecto. Ya que los datos se obtienen de mediciones.
Puede haber una quinta M: que es la inicial de Money (dinero) en
lugar de mediciones.

1.1.2.8. Focales de los circulos de calidad™ ™"

- Calidad: Es el gran objetivo de los Circulos. Los mercados son cada
vez mas competitivos y los clientes tienen un mayor nivel de educacion y
exigencia lo que provoca que la calidad sea una preocupacion central
para la mayor parte de las empresas.

- Productividad: Los circulos pueden colaborar a incrementar la
productividad en un sentido mas amplio y en todas las areas de la
empresa. Viene a ser la resultante de una correcta aplicacion del
conjunto de los recursos de la empresa, un indice fiable de que todos los
recursos estan bien dirigidos y administrados.

- Mejora de costes. El conocimiento de los costes evita el despilfarro y la
mala administracion de los recursos. Los Circulos de Calidad pueden
colaborar decisivamente a la hora de reducir los costes de todo tipo:

administrativos, comerciales, transportes, entre otros.
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- Motivacién. Gracias a los Circulos de Calidad se puede conseguir
motivar de una forma constante a los trabajadores, ofreciéndoles
oportunidades de patrticipar en los objetivos de la empresa, y de sentirse
valorados por el trabajo bien hecho.

- Integracion. Los Circulos de Calidad facilitan y permiten que sus
integrantes conozcan el trabajo de los demas y comprendan mejor sus

necesidades y problemas.
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CAPITULO IL.

2. MARCO INSTITUCIONAL

2.1. Perfil de la Institucién:

El CENTRO DE LA PIEL, es un instituto dermatolégico con caracter académico
y social, donde se atiende todo tipo de enfermedades de la Piel. La Propuesta
es dar a los pacientes atencidon médica, psicologica y social con respeto, ética 'y
absoluta equidad; facilitando un espacio para que los pacientes se conviertan
en actores importantes en la recuperacién y mantenimiento de la salud de la

piel, compartiendo sus experiencias, angustias y esperanzas.

El CEPI surgié hace 6 afios con el propdsito de dar una atencion médica de
calidad, iniciando con la vinculacion de un grupo de especialistas en
dermatologia. Creada originalmente por el Dr. Santiago Palacios, la propuesta
de esta empresa ha sido brindar una consulta integral de excelencia,
investigativa, propositiva y con absoluta equidad en beneficio de los usuarios
tanto internos como externos proveyendo servicios de alta calidad que
contribuya al crecimiento y fortalecimiento de la salud de los pacientes.
Actualmente cuenta con 14 trabajadores, entre profesionales de administracion,
médicos, auxiliares de enfermeria, recepcionistas y personas encargadas de la

seguridad.

2.1.1. Generalidades del centro de la piel (CEPI):

El CEPI se encuentra ubicado en la ciudad de Quito, Provincia de Pichincha.
Tiene facil accesibilidad, ya que existen varias lineas de transporte urbano que
pasan cerca de la institucion. Sus horarios de atencion son de lunes a viernes
de 8:30 a 12:30 y en la tarde de 15:00 a 19:00 pm, el sdbado se brinda
atencion en el horario de la mafana. El CEPI atiende alrededor de 25 pacientes

diarios en la consulta dermatolégica, se realiza alrededor de 12 cirugias al mes,
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55 estudios histopatolégicos mensuales y se realiza como minimo dos

investigaciones al afio.

2.1.2 Actividades Principales

Los servicios que ofrece la institucion son:

Atencion dermatoldgica

Dermatologia pediatrica

Cirugia micrografica de Mohs

Cirugia Plastica

Servicio de dermatoscopia para control y mapeo de lunares.
Servicio de Histopatologia

Fototerapia

Educacion al paciente con dermatitis atopica (escuela de la Atopia)
Atencién pediatrica

Atencion psicolégica

Atencion de medicina interna

Servicio de tricologia

Tratamiento de luz pulsada (IPL):

Microdermoabrasion

Servicio de cosmiatria

Parqueadero

Auditorio

Biblioteca

Cafeteria

Servicio de guardiania
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2.1.3 TARGET

La poblacion atendida en el CEPI es la femenina y masculina en
edad econdmicamente activa, clase media y media—alta, de la regién
sierra del Ecuador con problemas dermatologicos clinicos,
quirdrgicos y estéticos. Estos pacientes buscan profesionales
calificados para solucionar problemas dermatolégicos y mejorar su
apariencia fisica, por lo que es importante recalcar que estos clientes
son personas con vulnerabilidad estética y en muchos casos también
presentan afectacion psicolégica. En su mayoria cuentan con un
seguro privado, por lo que la institucion tiene convenios con seguros

privados como Ecuasanitas y Salud.

2.1.4 Valores de la Empresa

. Compromiso

. Honestidad

. Respeto

. Relaciones a largo plazo

. Pasién por lo que hacemos
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2.1.5 Estructura Organizacional

ORNIGRAMA:

CESTRO T LA PIEL

HRECCION GENERAL

Df. SANTIAGDO PALAOOS

I
. b

DARECCION DIRECCION FINAMCOIERS Y CARECCION FLRIDHCA DIRECCION
ADNMINETRATIVA RR#HH BMEDICA

W RELACIOMES

COARFORATIVAS

MEDCOS PRIVADOS.

FAEDOOS “OEFr

RESIDENTES

L J TESISTAS
SECRETARLADD

EXTERNDOS DE FASDICINE

LIFAPIEZA

AUKILIAR DE ENFERMERLA

MIENSAIERLS

GUARDLAMLA

Gréfico 12.

2.2 Mision de la Institucion

El centro de la piel es una institucion que brinda servicios que solucionan y

generan bienestar mediante el cuidado integral de la salud de la piel.
2.3 Visién de la Institucion
Ser una institucién sélida, posicionada y reconocida por la prestacion de

soluciones efectivas, siendo un referente de servicio de calidad en el mercado

dermatolégico ecuatoriano.
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CAPITULO IIL.

3 Andlisis de situacion PEST - Politico, Econdmico, Social vy

Tecnoldgico

3.1. Factores Politicos y Legales

Actualmente la situacion politica del Ecuador presenta una serie de amenazas
para el sector empresarial, por las regulaciones econémicas, asi como por las
actuales relaciones internacionales. Las cambiantes politicas monetarias han
dado como resultado la falta de inversion de empresas extranjeras y también
de inversionistas nacionales, quienes se han desalentado por las barreras que
impone la politica fiscal. En contra parte, para la poblaciéon ecuatoriana
constituyen como avances los eminentes cambios e inversion publica en los
campos de educaciéon, programas de inclusion social, aseguramiento de la
educacion y en el ambito especifico la salud. Dentro del campo de la salud, el
gobierno se encuentra enfocado en varios proyectos que van a revolucionar el
sistema actual. Hasta hace aproximadamente un afo el personal de la salud
era regido por sus colegios provinciales, actualmente el Unico ente regulador es
el Ministerio de Salud Publica del Ecuador. De igual manera, entre otros
proyectos, se impulsa el retorno de los especialistas que se han preparado en

el exterior para que ejerzan en el sector publico.

3.2. Condiciones Econdmicas

La economia ecuatoriana esta basada en la extraccion de petrdleo,
manufactura, exportaciones y producciéon agricola. El sector petrolero
representa el 15% al 20% del total del PIB y el 30%-40% de los ingresos del
Estado. Mediante la renegociacion de los contratos petroleros, la inversion

privada se vera en cierta medida afectada.
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Ecuador reajustd a la baja la prevision del crecimiento de su Producto Interno
Bruto (PIB) en 2012, al pasar de 5,4% a 4,82%, mientras que para 2013 estimo
una expansion de 3,98%, informé el Banco Central nacional (BCE), con un
ingreso per capita de 1.932. El 1 de julio el BCE sefal6 que la economia crecio
4,8% en el primer trimestre de 2012 respecto al mismo periodo de 2011, y
0,7% en relacién al trimestre anterior. EI PIB nacional, que desde el primer
trimestre de 2010 registra cifras positivas, habia aumentado 8,8% entre enero y
marzo de 2011, siendo el indice més alto de los ultimos tres afios.

El gasto total en salud es la suma de los gastos en salud publicos y privados,
como proporcion de la poblacion total. Abarca la prestacion de servicios de
salud (preventivos y curativos), las actividades de planificacion familiar, las
actividades de nutricion y la asistencia de emergencia designadas para la
salud, pero no incluye el suministro de agua y servicios sanitarios. Datos en

US$ a precios actuales.

Tabla 2.Gasto en salud desde el afio 2009 hasta la actualidad en usd.

Ecuador 2009 2010 2011 2012
228 270 321 328

Tomado del Instituto de Estadisticas y Censos (INEC)

El porcentaje de gasto en salud es del 4% GDP / PIB. En el Ecuador existe un
total de 771 hospitales, entre publicos y privados, con un total de 23.637 camas
hospitalarias. Ademas existen una serie de proyectos hospitalarios a nivel

nacional que ha iniciado la administracion actual.

3.3. Factores Sociales y Culturales

La poblacion estimada de la Republica del Ecuador para marzo 2010 ascendia
a 14°483.499 habitantes de acuerdo con las estadisticas del Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos (INEC). La poblacién esta dividida entre las cuatro

regiones: Costa, Sierra, Oriente y Region Insular. Con mayor poblacion se
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presentan las provincias mas grandes, Pichincha con 2°576.287 y Guayas con
3'645.483.

La poblacién ecuatoriana es étnicamente diversa, asi estd dividida en:
Indigena: 6.83 %, el Negro (Afro-ecuatoriano) en un 2.23%, Mestizos en un
77.42%, Mulatos en un 2.74% y Blancos en un 10.46%.

Segun el ultimo censo de poblacion realizado por el INEC, el 66% de la
poblacion vive en centros urbanos, el 34% restante en medios rurales. Ademas
el censo arrojo el porcentaje de distribucion por edad que se presenta de la
siguiente manera 0-14 afos: 31.1%, 15-64 afios: 62.7%,65 afios y mas: 6.2%.
De igual manera al censar a las familias acerca del nimero de hijos, los que
viven en centros urbanos tienen un promedio de 1,94 hijos, mientras que los

gue habitan en medios rurales tienen en promedio 3,1 hijos.

El desempleo en el Ecuador se encuentra en el 4,60% como lo reflejan las
cifras del INEC hasta Septiembre del 2012. Ademas del desempleo en el pais
no es nada despreciable la cifra del subempleo, pues asciende al 42,28%. Y el

restante corresponde a la ocupacion plena con el 51,12%.

3.4. Factores Tecnolbgicos

La Secretaria Nacional de Ciencia y Tecnologia es la entidad del Gobierno
dedicada a la innovacion tecnolégica. El Ecuador destina cada afio recursos
correspondientes al 0,1% del Producto Interno Bruto (PIB) para ciencia y
tecnologia (13,8 millones de dodlares), mientras que los paises mas
desarrollados gastan alrededor del 2,5% y 3% de su PIB. El control y desarrollo
de la ciencia y tecnologia estad a cargo de la SENESCYT, esta entidad se
encarga de “Promover la articulacion entre las instituciones de los Sistema de
Educacion Superior y el de Ciencia, Tecnologia, Innovacién y Saberes
Ancestrales y los actores del sector productivo a nivel nacional e internacional,

con el objetivo de desarrollar programas y proyectos de investigacion y
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actividades cientificas en areas estratégicas que contribuyan al desarrollo del
pais, asumiendo el desafio de avanzar hacia una sociedad basada en el

conocimiento”.

4. Analisis de las Fuerzas Competitivas — Modelo de las 5 Fuerzas de

Porter

4.1. Amenazas de Nuevos Entrantes

Actualmente la industria dermatolégica enfrenta el reto de que sus
consumidores estan teniendo un notable cambio de preferencias, basicamente
estan dejando de acudir a clinicas con personal de salud especializado, para
acudir a centros cosmetoldgicos por lo cual hay un notable crecimiento de los

Mmismaos.

Sin embargo, la presencia de nuevos competidores en el &mbito del tratamiento
de la salud de la piel, no es una amenaza, ya que la clinica se encuentra bien

posicionada.

Para entrar en el mercado de la salud dermatoldgica es indispensable contar
con la capacidad econémica para adquirir tecnologia. Los nombres y la imagen
de marca desempefian un papel importante en este sector, por lo que es dificil

gue nuevas marcas tengan un éxito rapido en el mercado.

4.2. Requerimientos legales

La Ley Orgénica de la Salud del Ecuador exige cierto cumplimiento de normas
para la apertura de centros dedicados al manejo de la salud.
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4.3. Poder de Negociacién de los Compradores o Clientes

El poder de negociacion de los clientes en el caso de la institucion es bajo
debido a que la clinica mantiene precios establecidos, por lo que los clientes no
pueden forzar la reduccion de los mismos. Ademas cabe recalcar que no
existen empresas similares que brinden los mismos servicios con la calidad del
CEPI.

Entre los factores asociados con esta fuerza estan:

e Facilidad del cliente para cambiar de empresa.

e Disponibilidad de informacion para el consumidor.

e Existencia de sustitutivos.

e Sensibilidad del consumidor al precio.

e Ventaja diferencial (exclusividad, calidad y talento humano) del

servicio.

4.4. Amenaza de Productos Sustitutos

La principal amenaza del CEPI se encuentra en el area estética mas que
dermatolégica, pues funciona como centro dermatoldgico integral que ofrece

ambos servicios.

4.5. Poder de Negociacion de los Proveedores o Vendedores

El poder de la negociacion de los proveedores, es relativamente bajo, debido a
los siguientes factores:
e Facilidades para el cambio de proveedor por gran numero de los
mismos.
e Grado de diferenciacion de los productos del proveedor.

e Presencia de productos sustitutivos.
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4.6. Rivalidad entre los Competidores

La rivalidad entre los competidores es definida por las fuerzas nombradas
anteriormente, por lo que podemos concluir que el CEPI es una empresa
rentable, con un bajo de numero de competidores y facilidades adecuadas que
permiten ofrecer los mismos servicios con excelente calidad y costos

accesibles.

5. Analisis de las Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas —
FODA

FODA

o [ oo |

Experienciay reconocimiento de loslideres en el sector — (Clientes con necesidad de nuestro senvicio

Personal capacitado Altatasa de crecimiento poblacional, expectativa de vida
Trabajo en equipo Alianzas estrategicas
Alianzas estrategicas Crecimiento economico del pais
Formacion intema
DEBILIDADES AMENAZAS
Cobertura de senvicio Regulaciones gubemamentales
Estructuracion de un Plan de Calidad Deficiencia del presupuesto en salud
Dificl acceso alatecnologa Falta de servicio orientado hacia la calidad
Tramites burocratizados Altarotacion del personal
Falta de autonomia Competencia creciente y agresiva

Grafico 13.
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CAPITULO IV.

6. JUSTIFICACION

El CEPI es una institucion en continuo crecimiento, que se ha enfrentado a
varios obstaculos durante su trayectoria. En la actualidad el mercado ha ido
distorsionando la visibn del cliente con respecto a las prestaciones
dermatolégicas. Es comun y habitual que se observe publicidad a cerca de
tratamientos para la piel en centros estéticos, incluso en peluquerias; en donde
el servicio se presta sin tener personal adecuado, sin normas de bioseguridad

y por lo tanto pueden ofrecer costos muy bajos y llamativos para el cliente.

Hoy por hoy en el CEPI no se aplica un control de calidad en los procesos de
atencion, tampoco se imparte capacitacion a cerca de modelos de gestion y
mejora continua; esto conlleva a un desperdicio de recursos, en donde se
emplea mayor esfuerzo en la resolucién de problemas que en la planificacion,

incrementando los costos y a la vez arriesgando la satisfaccion del cliente.

Los procesos de atencién en la institucién no han sido estandarizados, es decir
no existe actualmente un levantamiento de procesos, evaluacion y puesta en
marcha de los mismos, razon por la cual cada uno de los profesionales realiza
la atencion de distinta manera. Esto ha ocasionado que en varias ocasiones

exista retraso en la atencion y por lo tanto malestar en los clientes.

Los canales de comunicacion también han sido un limitante dentro del CEPI. A
pesar de haber una gran apertura por parte de los directivos, no existe un
organigrama en donde se determinen y visualicen claramente los jefes directos

y por lo tanto un adecuado canal de comunicacion.

La importancia del tema es evaluar desde el punto de vista de los empleados y
pacientes el nivel de satisfaccién percibido durante la atencién recibida en la
consulta, con la finalidad de recaudar datos que permitan elaborar una
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propuesta viable y perdurable en el tiempo, enfocadndose en la calidad y la
calidez de la atencion, la cual debe orientarse desde y hacia el cliente. Por esta
razén es importante aplicar modelos de gestion que brinden facilidad en la
integracion de los principios de la calidad en todas y cada una de las practicas
de la institucion. Todo esto contribuira a difundir el conocimiento del
desempeiio de cada puesto de trabajo, a la integracion de los procesos que
hoy en dia funcionan independientemente, al trabajo en equipo permitiendo la
ejecucion agil de las tareas de otros procesos y a la concientizacién del talento
humano en el uso 6ptimo de recursos; lo que a futuro redundard en una
significativa reduccién de costos vy fidelizacién tanto del cliente interno como

externo.

El éxito de los Circulos de Control de la Calidad en cualquier organizacion
depende en gran medida del grado de compromiso de la Direccién en el
proceso, asegurando un correcto enfoque hacia la Calidad Total. La direccion
debe aprovechar y potenciar al maximo todas las capacidades de sus
colaboradores, tomando en cuenta que nadie conoce mejor un trabajo o un
proceso que aquél que lo realiza cotidianamente. El recurso humano es el
activo mas importante y decisivo con el que cuenta la institucion. Su
potenciacion constante provoca un efecto multiplicador cuyos resultados suelen

sobrepasar los calculos y estimaciones mas optimistas.

Con el desarrollo del presente estudio se planea implementar un plan piloto de
circulos de calidad en el Centro de la Piel y proveer de herramientas validadas
al personal, con la finalidad de aumentar la satisfaccion del cliente interno y
externo, mediante la creacion de espacios de analisis y propuestas de mejora
continua, con la finalidad de entregar una prestacion de la mas alta calidad.
Ademas, la creacidén de una propuesta que sirva como una herramienta para

trazar el camino desde donde se encuentra hasta a donde se quiere llegar.

Para el efecto, se parte de la capacitacion, brindando instrumentos Utiles para
el andlisis de las posibles deficiencias u oportunidades de mejora actuales,
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evaluacion de las causas, evaluacion de las soluciones, creacion de planes de
implementacion, desarrollo de las actividades, evaluacion de los resultados y
optimizacién de los mismos. Todo esto contribuira a difundir el conocimiento
del desempefio de cada puesto de trabajo, a la integracion de los procesos que

hoy en dia funcionan independientemente.

Se debe generar la conciencia para mejorar la competitividad y la calidad
dentro de la institucién, explorar nuevos caminos e ir adaptandolos a nuestras

necesidades.

La busqueda de la Administracion de la Calidad Total no se detiene, y cada vez
se enfrenta a retos mayores, por lo que la implementacién de los CCC puede
aportar grandes beneficios en el camino para generar un plan de ACT

adecuado para el CEPI.

7. OBJETIVOS

7.1. Objetivo General

Proponer la implementacion de un plan piloto de Circulos de Control de Calidad

que contribuya a mejorar la atencion de salud en el Centro de la Piel (CEPI).

7.2. Objetivos Especificos

e Analizar si la implementacion de los Circulos de Calidad genera una
mejora en el clima laboral, propiciando espacios de capacitacion,
participacion y dialogo.

e Observar si existe repercusion posterior a la implementacion del Circulo
de control de Calidad en el recurso humano de la compafiia sobre la

importancia de la satisfaccion del cliente externo.
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e Analizar si los CCC tuvieron alguna repercusién economica en la

institucion.

8. METODOLOGIA

El desarrollo de la tesina se inici6 con el diagndstico del area de atencion
médica recopilando informacion del personal contratado y de la direccion del
CEPI. Se realiz6 una medicién del clima laboral a los 14 empleados que

conforman el CEPI, mediante una encuesta escrita.

Se recogieron las opiniones de los integrantes de la Empresa en un periodo de
tiempo relativamente corto y sobretodo se garantizo la confidencialidad de la
informacion entregada por los encuestados, consiguiendo con esto mayor
veracidad de las opiniones y consecuentemente, disminuir el porcentaje de

error en la medicion.

La encuesta tuvo preguntas relacionadas con: el area de trabajo, la direccion,
el ambiente de trabajo, comunicacién y coordinacion, condiciones ambientales,

motivacion y reconocimiento.

La encuesta llegd por correo electrénico a todos los colaboradores del CEPI y
fue llenada de forma andénima mediante la pégina web: http://www.e-

encuesta.com/.

Una vez recibida la informacion se procesé de acuerdo a los estandares
establecidos para obtener resultados que evidencien a la direccion el nivel de

satisfaccion de los clientes internos.

La finalidad de la encuesta fue:
e Identificar los puntos fuertes y débiles de la institucion desde la
perspectiva de los trabajadores.

e Proponer acciones de mejora.
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e Sentar un precedente para futuras mediciones de clima laborar y a
través de esta linea base mejorar las condiciones de trabajo.

Con los resultados se organizd una reunion de preparacion con la direccidon
para exponer, evaluar y establecer un plan de administracion de calidad total.
Se explicé el funcionamiento de los CCC y se establecid claramente la mision y
la vision del CEPI. También se evalud y se tomo la decision de implementar un
plan piloto de CCC, se realiz6 un inventario de actitudes del personal y
posteriormente se formd el primer CCC que corresponde al circulo de gerencia

y administracion con la siguiente manera:

2. [dentificacion de las Oportunidades de Mejora

3. Seleccion de la Oportunidad de Mejora
4. |dentificacion de Causas

5. Identificacion de Soluciones

6. Definicidn de una Solucion

7. Creacion de un Plan de Implementacion
8. Aprobacion del Plan
9. Implementacidn de Plan

10. Evaluacion de los Resultados

11. Optimizacion de los Resultados

12. Iniciar con un nuevo ciclo

Gréfico 14.

Tomado: Banco Japonés de Desarrollo (DBJ), Instituto Japonés de
Investigacion Econdmica (JERI), Manual de administracion de la calidad
Total y Circulos de Control de Calidad, Volumen |y I




49

La capacitacion se realiz6 en un inicio con un PROGRAMA DE
PERFECCIONAMIENTO PROFESIONAL — SERVICIO AL CLIENTE en
un taller y se consolido la informacion con la capacitacion de las autoras
de esta tesina, mediante charlas y entrega de material explicativo a
gerencia. Se entregé el MANUAL DE ADMINISTRACION DE CALIDAD
TOTAL Y CIRCULOS DE CONTROL DE CALIDAD, el cual fue analizado
conjuntamente entre las tesistas, gerencia y departamento de

comunicacion del CEPI.

La identificacibn de oportunidades de mejora se lo realiz6 mediante
lluvia de ideas, se selecciond la oportunidad de mejora, se fij6 una meta,
se analiz6 las causas y se plantearon varias actividades que se
implementaran para reunir informacion y trabajar en mejorar la calidad

de atencion médica en el CEPI.

Entre las actividades se planteé:

- CONFIRMAR informacién para seleccionar adecuadamente la
oportunidad de mejora PRIORITARIA a trabajar, mediante la
formacion de otro pequefio CCC conformado por las personas
directamente relacionadas con la oportunidad de mejora identificada
por gerencia. Se usO la metodologia descrita anteriormente, se
realizo un diagrama de causa y efecto (diagrama de espina de pez) y
conjuntamente se desarroll6 un plan de implementacién de
contramedidas, se presentd el plan a gerencia, se implementan las
contramedidas y se evalla la efectividad.

- Se elaboré un formato de un BUZON DE SUGERENCIAS, para
poder empezar a recolectar informacién del cliente externo.

- Se elabor6 un formato de ENCUESTA DE SATISFACCION AL
CLIENTE EXTERNO, para que sea aplicada a futuro y contribuya a
recolectar informacion sobre la visidn que tiene el cliente externo de

nuestra institucion.
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8.1. Diagnostico del area de atencién médica en el centro de la piel
(CEPI)

Con la finalidad de implementar un plan piloto de circulos de control de calidad
en la institucidn, se procedio a realizar un diagnostico preliminar del area de
atencion médica, a fin de conocer, identificar el estado actual y establecer las
condiciones generales de su entorno, antes de iniciar la conformacion de los

circulos de control de calidad.

e Proceso de atencién médica: Se basa en la atencion por parte de
los médicos tratantes conjuntamente con el involucramiento de
estudiantes de medicina para conformar la parte docente del centro y
la atencion médica por parte de médicos tratantes que alquilan
consultorios dentro del centro de la Piel como institucion. La atencion
médica dentro de la institucion se lo realiza en orden de llegada de
cada paciente sin previa cita a diferencia de los médicos que alquilan
los consultorios que realizan la atenciébn médica por medio de una

agenda.

Flujo del proceso de atencion médica:

| INICIO l

ATENCIORY
MEDICA si

NGO SACAR TURNOPARA | ORDENDE
) | mmicoveuro LLEGADA > APERTURA SALA DE
FICHA CLINICA ¥ g ESPERA

ENTREGA DE
CARNET

CONSULTA si
CON MEDICO NO

EXCLUSIVO NO
SOH LLAMADCS
p POREL

ESCOGER. sl ESTUDIANTE DE
EL MEDICO MEDICINA AL
CONSULTORIC
¥ SEREGISTRA
LOS DATOS
clinicos

SACAR TURNO
PARA CUANDD
EXISTA
DISPONIBILIDAD

RECIBIR
ATENCION

MEDICA POR
PARTE DE
MEDICO
TRATANTE

ESPERAR AL DA
DEL TURNO QUE

S D

Grafico 15.
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Flujo del proceso de procedimiento de cirugia menor.

Conjuntamente con la consulta dermatoldgica se realizan procedimientos de
cirugia menor, los cuales son realizados por los médicos que alquilan
consultorio y los médicos contratados por el CEPI. En este proceso los médicos
que alquilan consultorio ocupan sin recargo economico las instalaciones de los
cuartos de procedimientos para cirugia menor, insumos médicos y equipo
médico que pertenecen a la institucion. Estos costos no estan incluidos en el

arriendo del consultorio.

FLUJO DE PROCESOS PARA PODER REALIZAR UNA CIRUGLA MEMOR EM EL CEPI
INICIO

DIAGNOSTICO
QUIRURGICO FOR PARTE
DE MEDICO CEPI O
MEDICO QUE ALQUILA
CONSULTORIO

NO

AFPROBAR
s1 (FACIENTE], = B

EL MEDICO DECIDE
LA DISPONIBILIDAD
DESU TIEMPC FARA
EL PROGEDIMIENTG,

NO PLANIFICAR FECHA

s1

b

AMOTAR EN PIZARRA
DE HORARIOS DE
CIRUGIA MENOR

)
IFA!:TURA POR HOMNORARIOS MEDICOS DEL PROCEDIMIENTD I

| T

Grafico 16.

e Problematica actual del entorno al proceso de atencion médica:

Al analizar el ambito actual en el que se desenvuelve el area de atenciéon
médica del CENTRO DE LA PIEL y a fin de justificar la implementacion de los

Circulos de Calidad en dicha area, se realizo un estudio del entorno general, se
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recaudo informacion por parte de gerencia y de los encargados de la atencién

médica y de cirugia menor mediante una encuesta de clima laboral. Esto

permitié verificar que el proceso de atencion médica, tenia problemas y se

identific que al realizar procedimientos de cirugia menor existian importantes

deficiencias en el control, organizacion, comunicacion y manejo de informacion,

todo lo cual se traduce en pérdida de recursos, tiempo, costos elevados y por lo

tanto en una atencién médica que pierde su calidad ademas de poco eficiente y

eficaz.

e Factores criticos internos:

>

No existen normas establecida para los médicos tratantes que
alquilan consultorio para poder realizar un procedimiento de
cirugia menor.

Innumerables problemas al tener que cuantificar los insumos
meédicos consumidos por parte de los facultativos que alquilan
consultorio.

No hay control sobre el uso de equipos médicos
pertenecientes a la institucion.

Los médicos que alquilan consultorio no cancelan por uso de
sala quirdrgica, insumos consumidos, ayudantia o equipo
quirdrgico utilizado, por lo que la institucibn asume estos
COstos.

Los pacientes no ingresan con presupuesto predefinidos, lo
cual a la hora de cancelacion causa dificultades y confusion
para el personal que factura como para el paciente que
muchas veces no tiene la informacion clara sobre el costo final
de su procedimiento.

No hay registro para poder justificar la compra de insumos
médicos, por lo que muchas veces faltan insumos para poder

realizar eficaz y efectivamente los procedimientos quirdrgicos.
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e Factores criticos externos:

» La realizacion del proceso quirargico se ve afectada por falta
de insumos, los cuales muchas veces tienen que ser
adquiridos con urgencia a un costo mayor.

» Ineficiente control de informacion entre cirugias realizadas,
insumos consumidos y sala de procedimientos utilizada.

» No hay registros adecuados de informacion mensual de
cirugias realizadas.

» No hay un horario organizado y planificado para poder realizar
cirugias por lo cual hay ocasiones que dos procedimientos
tienen la misma hora de realizacion y tienen que ser

planificados para otra hora o para otro dia.

Para poder implementar una propuesta de mejora, se decide trabajar sobre el
manejo interno de la institucion que esta incidiendo sobre los factores criticos
detallados, ocasionando pérdidas de recursos materiales y afectando a la
calidad de atencion médica. La propuesta contempla la implementacion de un
circulo de control de calidad, lo cual iniciard con una prueba piloto que permitira

aplicar la teoria expuesta.

8.2. Implementacién de un plan piloto en el area de atencion médica,
especificamente en el proceso de realizacion de procedimiento

quirargico

La iniciativa de proponer una tesina con el objetivo de implementar un plan
piloto de Circulos de Control de Calidad para el Centro de la Piel surgi6é de la
necesidad de crear una estrategia que favorezca el crecimiento y desarrollo de
la institucion comprometiendo a que todos los que la conforman persigan un

mismo objetivo.

Se pretendia dirigir este plan piloto a la satisfaccién del cliente externo, pero se

identificd que el area mas problematica estaba en la falta de organizacion al
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momento de realizar un procedimiento quirdrgico, lo cual estaba creando un
gran malestar a nivel de los clientes internos. En este punto también se
identificd que no existia ningun dato sobre el clima laboral de la institucion y el
empoderamiento de los empleados hacia sus funciones, todo esto estaba
llevando a tener elevadas pérdidas econdmicas para la institucion. Por lo

expuesto se decidi6 aplicar el plan piloto en esta area.

8.3. Preparacion de los CCC

El primer acercamiento hacia el CEPI se realizd, mediante una reunién en la
gue se explicé a la direccién lo que son los Circulos de Control de Calidad,
definiciones basicas y se propuso la implementacion de un plan piloto dentro de
la organizacion, con la finalidad de mejorar la calidad y desarrollo de la

institucion.

En la reunion estuvieron presentes:

- Dr. Santiago Palacios Gerente y Director

- Ing. Santiago Palacios Director Administrativo

- Ing. Grace Sosa Recursos Humanos y contadora

- Dra. Ana Cristina Proafio Médico, Directora Médica y Tesista
- Dra. Michell Lozano Tesista

- Dra. Ana Lorena Jarrin Tesista

En la presentacién se dio a conocer los beneficios y retos que trae consigo la
implementacion de los circulos de control de calidad; los requisitos para
conformarlos y las herramientas que permiten su desarrollo. Esta reunién
permitid establecer una base para la conformacién posterior de los CCC.
Durante la reunién se pudo evidenciar la predisposicion por crear cambios
dentro de la organizacién y dejar de pensar como una sola jerarquia, pero de
igual manera se pudo ver que existia gran nivel de incredulidad sobre todo de
las generaciones més jovenes del CEPl. Como se menciond anteriormente es

importante transmitir la idea del cambio sin que esto genere angustia, ni
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sensacion de fracaso por lo que en la primera reunion se planted diferentes
puntos de vista y se intentd generar confianza en la idea de un cambio que se
base en pasos ordenados; es importante que al aceptar la propuesta de la
implementacion del plan piloto de CCC, la gerencia estuvo de acuerdo en
transmitir los deseos de crecimiento y de mejores expectativas al aplicar una

medida como esta en la institucion.

De igual manera durante esta reunion la Alta Direccién del CEPI dio a conocer
desde su punto de vista sus fortalezas y debilidades. Se propuso de igual
manera realizar una encuesta de clima laboral para determinar el estado de
satisfaccion laboral de todos los clientes internos, identificar fuentes de conflicto
y analizar la imagen que tiene el CEPI frente a sus trabajadores. Esta encuesta
sirvi6 de referencia para ver en qué situacidon se encuentra la organizacion
antes de la implementacion de los CCC y descubrir si su practica deja algun
impacto positivo o negativo en los clientes internos, lo que se evaluara con una
nueva encuesta posterior a la resolucion de un problema con ayuda de los
CCC. Finalmente la Alta Direccion del CEPI aceptd la propuesta, y se
comprometio en transmitir la informacién al resto de la institucion y a formar
parte de la organizacién del Primer Circulo de Control de la Calidad en el CEPI.
Ninguno de los presentes es experto en tema de CCC sin embargo se planted
hacer un modelo piloto basado en el Manual de Administracion de la Calidad
Total y Circulos de Control de Calidad (varios autores y Kaname Okada, Jefe
del programa Japén, Banco Interamericano de Desarrollo)* se pretendié de
igual manera que poco a poco el grupo vaya adquiriendo experiencia y crezca
en los circulos, por lo que en un inicio las herramientas usadas tienen que ser
herramientas entendibles para todos, por ejemplo: lluvia de ideas.
Posteriormente la experiencia permitird que desde los mismos circulos nazca la
necesidad de aprender nuevas técnicas para el manejo de datos y su analisis

respectivo.
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8.4. Instalaciéon del Comité Directivo

Se estableci6 en el CEPI el Comité Directivo de la siguiente manera:
- Presidente: Dr. Santiago Palacios
- Facilitador y Lider del Primer CCC: Dr. Ana Cristina Proafio

- Personas de apoyo: Dra. Michell Lozano — Dra. Ana Lorena Jarrin

Este grupo desde su punto de vista analiza de antemano algunas
oportunidades de mejora que presenta el CEPI, pero se focalizan y apoyan la
propuesta de implementar el plan piloto en el area de realizacion de

procedimientos quirdrgicos.

8.5. Presentacion alos empleados sobre el plan piloto de CCC

Como se plante6 anteriormente el involucramiento del personal es importante
para el crecimiento verdadero de la empresa, por lo que se realizé un pequefio
seminario en el que se hablé sobre los CCC; pero mas alla de sélo hablar de
los CCC se hablé sobre la necesidad del trabajo en equipo, de la necesidad de
empoderarse del trabajo que cada uno realiza y que en funcién de lograr lo
mejor para la institucién es importante el auto desarrollo de cada uno de los
trabajadores. Asi mejorara la calidad de atencion médica y serd mas
competitiva, permitiendo que el recurso mas valioso de la institucion como es el

personal crezca y explore sus capacidades para llegar al verdadero éxito.

8.6. Implementacién del Primer CCC del CEPI

Integrantes:
- Dr. Santiago Palacios (Dueiio y director)
- Ing. Santiago Palacios (Administrativo)
- Ing. Grace Sosa... (Administrativo)

- Dr. Ana Cristina Proafio (Administrativo y Médico)
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Forma de Registro - CCC

CHNTRO DE LA FIEL
Departamento: ADMINISTRATIVO Circulo #1
Supervisor: Dra. Santiago Palacios
Nombre del CC: ADMINISTRATIVO
Frecuencia de las Juntas: Se planea realizar juntas una vez al mes.
Lider: Dra. Ana Cristina Proafio
Miembros:
¢ Ing. Grace Sosa
e Dra. Ana Cristina Proafio
e Ing. Santiago Palacios
e Dr. Santiago Palacios.
Facilitador: Dra. Ana Cristina Proafio

Seleccién de temas: surge la primera lluvia de ideas sobre oportunidades de

mejora.

Tabla 3.
LLUVIA DE IDEAS

Altos costos de insumos médicos

No se tiene ningun dato para ver como se siente el personal en la
institucion 'y si realiza sus actividades satisfactoriamente y

eficazmente

Costo elevados por llamadas a celular

No se sabe qué se gasta en cada cirugia

Los pacientes que entran a cirugia se quejan de desorden e

impuntualidad por parte de los médicos

Los médicos no pagan por uso de sala de procedimientos

Poca colaboracion entre los empleados

Muchas llamadas no se contestan

No se sabe si los pacientes estan satisfechos con nuestro servicio
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La idea que se plante6 al sugerir la aplicacion de los CCC dentro del CEPI, era
mejorar la satisfaccion del cliente externo. En la primera reunion se busco la
principal oportunidad de mejora, se evidencié que existian problemas més
complejos que estaban afectando directamente a la economia de la institucion
generando malestar a nivel administrativo, médico y era una de los
componentes que estaba influyendo en la satisfaccion del cliente externo.
Considerando la gran relevancia del mismo se llegé a la conclusién que debia
tratarse prioritariamente esta oportunidad de mejora debido a que aparecian
reiteradamente como observacidon por parte de quienes integraron este primer
de CCC.

Se decidi6 invitar al personal del area de Procedimientos de cirugia menor del
CEPI, para analizar la situacién en esta area desde el punto de vista de

quienes trabajan ahi y con ellos conformar el segundo CCC.

8.7. Arranque — atacar el primer problema: se crea el CC CONTROL DE
INSUMOS Y CIRUGIA

Forma de Registro- CCC - Centro de la Piel

CENTRC DE LA 1L
Departamento: Procedimientos de Cirugia menor del CEPI Circulo # 2
Supervisor: Mauricio Chavez y Dra. Ana Cristina Proafio
Nombre del CC: Control de Insumos y Cirugia
Frecuencia de las Juntas: Se planea realizar juntas cada 2 semanas.
Lider: Dra. Ana Cristina Proafio
Miembros:
e Ing. Grace Sosa
Dra. Ana Cristina Proafo
Mauricio Chavez
Auxiliar de Enfermeria: Ménica Baculima
Auxiliar de enfermeria y esterilizacion :Carmen Cruz
Facilitador: Dra. Ana Cristina Proafio
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e Busqueda de oportunidades de mejora en el area de

procedimientos quirdrgicos:

Tabla 4.

LLUVIA DE IDEAS

Problemas en el control de insumos médicos

No se factura la utilizacion de los insumos meédicos por procedimiento

No se factura el uso de sala de procedimientos

No se factura el uso de equipos médicos

No hay sala de recuperacion para los pacientes después del procedimiento

quirdrgico

Los pacientes que ingresan a realizarse un procedimiento quirdrgico no estan

identificados por lo que se confunden con los pacientes de consulta

Los pacientes que ingresan a sala quirurgica y sus familiares no tiene un lugar

privado para esperar y descansar durante el procedimiento

Cuando se realiza un procedimiento no se puede tener listo los insumos
necesarios ya que no esta identificado en un presupuesto el material que se

va a usar

Impuntualidad de los médicos a la hora de iniciar el procedimiento quirargico

Elevados costos de insumos médicos que no se recuperan

e Entender estado y fijar meta:

Se decidié dar prioridad a la parte de atencibn médica en el area de
procedimientos quirdrgicos, debido a los altos costos que genera esta area
para la institucion, ademas que es un punto donde la comunicacion es muy

vulnerable y no existen registros de productividad de la misma.

La meta que se plantea es mejorar la comunicacion entre el personal que esta
involucrado en el proceso de procedimiento quirdrgico menor y la parte médica

mediante la normatizaciéon del proceso. Ademéas se fij6 como meta de
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disminucién de costos en esta area mediante el manejo adecuado de un
registro y un control centralizado del personal que provee de insumos médicos
para cada procedimiento. Se optd por recolectar datos de la parte contable con
el apoyo de la Ingeniera Grace Sosa quien se encarga de la parte econdémica
de la empresa. Los datos obtenidos son de gastos e ingresos de los meses

anteriores con respecto a insumos médicos.

Datos de meses anteriores:

Gastos mensuales por insumos médicos 2013

RELACION ENTRE LOS GASTOS E INGRESOS

Enero 1144,52 USD POR INSUMOS MEDICOS EN EL AREA
QUIRURGICA DEL CEPI ANTES DE

IMLEMENTAR CAMBIOS MEDIANTE LOS CCC

Febrero 823,68 USD

® GASTOS MENSUALES POR INSUMOS MEDICOS 2013

= INGRESOS MENSUALES POR INSUMOS MEDICOS 2013

Marzo 352,7 USD

1144,52
_—

Ingresos mensuales por

insumos médicos 2013 353,45

Enero 93,19 USD FEBRERO

Febrero 353,45 USD

Marzo 234,98 USD

Figura 17.

Como se observa en la grafica de los meses que van desde enero a marzo del

2013, los gastos mensuales por insumos médicos en el area quirargica del
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CEPI son excesivamente mas altos que los ingresos que se obtienen por los

mismos. Considerando que se realizaron 30 cirugias durante este trimestre.

e Analisis del problema (Herramienta usada: diagrama de espina
de pez)

De los datos obtenidos se observo que la oportunidad de mejora esta en el
control de insumos médicos que genera grandes gastos en la institucion y los
cuales no han tenido ningun control, lo que genera deficiencias tanto en el area

quirargica como en el control de costos de toda la institucion.

COSTOS Espacio fisico
Insumo
sala d Sala de Sala d
Paa 2. ) Equipos Espera alade »
rocedimientos Médicos ecuperacion

Servicio deficiente

Gastos excesivos

i

Calendario

Quirdrgico \
Impuntualidad

/paciente /

PLANIFICACION DE MEDICOS
CIRUGIAS

Identificacion

Figura 18.
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» Analisis y evaluacion de contramedidas: tomando como base los

lineamientos planteados en el grafico de la espina de pez, se

formularon alternativas de solucién para el problema planteado:

Tabla 5.

Posibles soluciones

Actividad

Controlar el uso de insumos médicos mediante la centralizacion y

elaboracion de una hoja de control por procedimiento realizado

Establecer precio a cada insumo medico utilizado por el facultativo, por
uso de sala de procedimientos y equipo médico utilizado

Crear un formato de presupuesto para todo procedimiento a realizarse

Creacion de una sala de espera y recuperacion exclusiva para

pacientes y familiares que van a ingresar a cirugia

Implementacion de la hoja de consentimiento informado

Elaboracion de una hoja de control de insumos usados por médico

» Plan de implementaciéon de contramedidas:

Al realizar una recapitulacién completa del plan piloto podemos decir que previo

el inicio del trabajo del circulo, el grupo se enfrenté con la realidad de que el

proceso de realizar procedimientos quirdrgicos menores tenian graves

problemas en la organizacion, lo cual estaba generando perdida de recursos,

tiempo, retraso al realizar un procedimiento y desmotivacion del personal

encargado de esta area.

Con todos estos antecedentes el circulo decidi®6 establecer

siguientes acciones correctivas:

las

e Realizar una revision de precios de insumos, equipo médico y uso de

sala que se estaba cobrando.

e Establecer precios de los insumos que son adquiridos por los

meédicos que arriendan consultorios en la institucion, también
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establecer precios por el uso del equipo médico y por el uso de sala
quirurgica por parte de los mismos.

Creacion de una hoja de registro de insumos médicos utilizados por
cada procedimiento realizado, el cual debe ser llenado por la auxiliar
de enfermeria que asiste cada cirugia. Las auxiliares de enfermeria
son el Unico personal que tendra acceso directo a bodega para
extraer insumos meédicos necesarios.

Dar una responsabilidad por escrito sobre el equipo médico y
posibles dafios, al personal de auxiliar de enfermeria y esterilizacion
quienes tendran una hoja de registro del médico que ocup6 el equipo
y que lo entregue en buen estado, de lo contrario el médico
responsable tendra que pagar el valor total del dafio.

Creacién de un formato digital de presupuesto quirdrgico, para que el
secretario de cada piso realice el respectivo presupuesto del
procedimiento que corresponda a los profesionales de salud que
tiene a cargo.

Normar el registro de los pacientes que van a ingresar a sala
quirurgica de la siguiente manera:(VER ANEXO No.13)

- Para reservar una fecha y realizar el procedimiento el secretario
de cada piso tendra que entregar al auxiliar de enfermeria:
» Historia clinica
* Presupuesto detallado

=  Consentimiento informado firmado

- El personal de auxiliar de enfermeria que asiste a las cirugias
anunciara las fechas disponibles, fijara la hora de inicio del
procedimiento y duracion aproximada del mismo. Informacion que
sera entregada por escrito y enviada a la direccion electrénica por
parte del secretario al paciente y al médico responsable.

- Creacion de una hoja de control por cada médico de los insumos

consumidos diariamente.
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Creacion de una espacio confortable con sillén reclinable,
cafetera, y un pequefio escritorio donde el médico podra elaborar
su receta y dar las indicaciones postquirdrgicas al paciente,
ademas que este espacio servira también para que los familiares
puedan esperar durante el proceso pre quirdrgico y post
quirdrgico.

Implementacion de consentimiento informado para los pacientes

ingresen a cirugia.

Presentacion por parte del CCC (control de insumos quirdrgicos y

cirugia del CEPI) del caso y del plan de contramedidas para

aprobacién de la gerencia.

Tabla 6.

CCC control de insumos quirargicos y cirugia de la piel

Miembros:

Ing. Grace sosa

Dra. Ana cristina Proafio

Mauricio Chavez

Auxiliar de enfermeria: Mdnica Baculima

Auxiliar de enfermeria y esterilizacion :Carmen Cruz

Juntas celebradas por mes: 2 juntas cada 15 dias

Duracién de las juntas: 30 minutos cada junta

Horario de las juntas: fuera de horas de trabaja a las 12:30 hasta la
13:30
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# De temas abordados:

e Costos de sala quirargica

e Costos a cobrar por insumos médicos utilizados en cada

procedimiento

e Elaboracion de un presupuesto quirdrgico

e Mejoramiento de la sala de espera quirurgica

e Organizacion en los horarios quirtrgicos

e Mejora de la comunicacion interna especificamente en el area

quirdrgica

e Importancia del cliente externo que entra al proceso de cirugia

en el CEPI

Actividades realizadas para resolver los temas anteriormente descritos:

Tabla 8.

Actividad

Responsable

1.- Revisién de precios de equipo

médico y uso de sala. (VER

Ing. Grace Sosa

Dra. Ana Cristina Proafno

ANEXO No. 8)
2.- Establecer precios de los | Ing. Santiago Palacios
insumos médicos que son | Ing. Grace Sosa

adquiridos por los meédicos que

arriendan consultorios en la

institucion. (VER ANEXO No. 9)

Dra. Proafo

3.- Creacién de hoja de registro de
insumos médicos utilizados por
cada procedimiento quirdrgico

realizado. (VER ANEXO No. 10)

Ing. Santiago Palacios

Lic. Mauricio Chavez

4.-Hoja de registro de que médico
ocupd el equipo (VER ANEXO No.
11)

Auxiliar de enfermeria Monica
Baculima

Auxiliar de esterilizacién: Carmen
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Cruz

5.- Creacién de un formato digital | Ing. Santiago Palacios
de presupuesto quirdrgico. Lic. Mauricio Chavez
(VER ANEXO No. 12)

6.- Normatizar el registro de los | Dra. Ana Cristina Proafio

pacientes que van a ingresar a
sala quirargica.(VER ANEXO 13)

7.- Hoja de control por cada | Lic. Mauricio Chavez
médico de los insumos meédicos
consumidos diariamente. (VER
ANEXO No. 14)

8.- Espacio confortable con sillon | Dra. Ana Cristina Proafio

reclinable, cafetera, y un pequefo
escritorio donde el médico podra
elaborar su receta y dar las
indicaciones postquirdrgicas al

paciente.

9.-Implementacion de | Dra. Ana Cristina Proafio
consentimiento informado para los
pacientes que ingresen a cirugia
(VER ANEXO No. 15)

Con el aval de la gerencia se implementé cada una de estas actividades
mediante una reunion general en donde se convocd a los médicos
especialistas para informarles de las decisiones y cambios a realizarse. Se les
mostré cada uno de los formatos a llenar para que se familiaricen y también se
envio al mail de cada uno para que puedan revisarlos detenidamente. La idea
central de elaborar todos estos registros es el de organizar, mejorar la
comunicacion, controlar el consumo de insumos médicos y crear un registro del
uso de equipo médico. Adicionalmente se plante6 el desarrollo de otras

actividades para poder tener informacion sobre la vision y expectativas que
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tiene nuestro cliente externo, actividades que a futuro permitiran valorar la
satisfaccion del paciente. Dentro de estas tenemos:
e Elaboracion de buzén de sugerencia. (VER ANEXO No. 15)
e Encuesta de satisfaccion del cliente. (VER ANEXO No. 16)

8.9. Evaluacion de efectividad del circulo de calidad del area quirargica:

En el primer ensayo de conformacion de un circulo de control de calidad fue
constituido gracias a la colaboraciéon de gerencia, teniendo como propdsito
principal la implementacion de un plan piloto para la participacion de los
trabajadores del area de procedimientos quirlrgicos, en un sistema que les
permitiera identificar los principales problemas de su éarea, asi como la

definicion de soluciones para resolver los mismos.

En un inicio la conformacién de los circulos de calidad paso6 por una etapa de
escepticismo principalmente por la parte administrativa y los trabajadores ya
que nunca antes nadie les habia solicitado su opinién y era un poco dificil creer
que ahora ellos iban a ser los que den las soluciones a los problemas de su

area.

Para iniciar el proceso se realizé una encuesta de clima laboral para poder

aclarar el panorama en el cual se iba a intervenir.
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Resultados de encuesta de clima laboral:

e Tiempo que lleva trabajando el personal en el CEPI:

Tiempo que lleva trabajando el personal en el CEPI

<1 ANO 1 A 4 Afios > 4 Afios
0 78,6 21,4

Tiempo que lleva trabajando el
personal en el CEPI

o
[t

Grafico 19.

El analisis basico muestra que el 21% tiene una antigliedad de 4 afios, lo cual
refleja una capacidad de trabajo que se identifica con la misidén de la institucion,
mientras que el 79% indica que el personal es relativamente de reciente
ingreso, lo que implica una ventaja ya que es un personal que puede
adecuarse a un ambiente organizacional y ritmo de trabajo establecido por la

institucion.
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Tabla 9. Diagnostico por dimensiones

BINTEBI8 DE REBULTADOS Y VALORACIONE &

%
Relac idn Dimenslon - Variable - Subvariable - Afirmacidn
Aceptacion
CREDEILIDAD T0
Comunicac dn 3]
Informacidn B

Ml jzf= me mantene informado sobre asunis v camblos Importaniss

Ml 2 comunica de forma clara sus axpeciativas
A ceesibllidad (5]

Puedo hacer cualguler pregunta razonab a mi jefz y reclblr una resouests direch

E Ml i 25 socesibl y 3 fcllhablr con &l

u [Competench Tk

E Coordinacldn T

£ Ml e conduce 2lnegoch de brma compeiznte

E Jl = hace un buen rabajo n la adgnacldn v coordinackin de personas

. Los colaboradores que ha contratado neesira empress 2= han adapisdo blen a nueesira culura

T Delegacian 0

ﬁ Ml = confla en que la gente hace un buen rabajo sin Ener que superdsar de b condnua

= Aqul nos dan la aubnomia necesarla para efeciuar nuesro rabajo de forma ade cuada

8 Vision : Ml = tlene una viskn clara de hacla ddnde debe Ir B onganzackin y codmo lograr que as sea TE
[ Integridad i

Conflabllidad 7

Ml pfe cumple sus promesas
Ml 2R hace o que dice
Aqui o otimo que pasanda s=ia un d2spldo masho
Honestidad ; Ml jefe conduce & negocio de una forma honesta y &tlca

e Credibilidad: Concebida como la capacidad de generar confianza. Esta
dimension representa el 70% de acuerdo a la valoracion de los
encuestados, esta dimension esta compuesta por la sub dimensiones de
comunicaciéon (informacién, accesibilidad); competencia (coordinacién,
delegacidn, vision) y la integridad (confiabilidad, honestidad) que genera
las jefaturas a los colaboradores.
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Tabla 10.
PROMEDIO DE ADECUACION POR DIMENSIONES Y SUBDIMENCIONES

Etiquetas de fila Promedio de ADECUACION
CREDIBILIDAD 0%
Competencia 75%
Coordinacidn 3%
Delegacion 83%
Vision 75%
Comunicacion 61%
Accesibilidad 68%
Infermacion 53%
Integridad 73%
Confiabilidad 67%
Honestidad 8B%

e Comunicacion: El personal percibe en un 80% buena comunicacion, y
el 20% que no hay buena comunicacion. Pero hay que tomar en cuenta
gue del 80%, el 34% solamente a veces percibe buena comunicacion,

por lo que es muy importante implementar herramientas para mejorarlo.

PERCEPCION DE LA
COMUNICACION EN EL CEPI

i mala comunicacion i buena comunicacion

L1 a veces buena comunicacion

Grafico 20. Percepcion de la comunicacion en el cepi
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e Competencia:

PERCEPCION DE LA
COMPETENCIA EN EL CEPI

E MALA COMPETENCIA
L4 A VECES HAY BUENA COMPETENCIA

LISI HAY BUENA COMPETENCIA

7%
- 20%

9

Grafico 21. Percepcion de la competencia en el CEP

73%

e Integridad:

PERCEPCION DE LA
INTEGRIDAD EN EL CEPI

E MALA INTEGRIDAD k4 A VECES BUENA INTEGRIDAD
.1 BUENA INTEGRIDAD
9%
16%
—

75% ’

Grafico 22. Percepcion de la integridad en el CEPI

e Respeto: esta dimension tiene una valoracion del 68% por parte de los
colaboradores, en ella se incluye: Desarrollo-valoracion profesional,
Reconocimiento-valoracion profesional, Participacion, Cuidado-entorno
de trabajo y vida personal, condiciones que hacen que la vida de los

trabajadores tenga condiciones dignas y que influyen en la motivacion.



Tabla 11.
RERPETO 02
|Apoyo [
Dasarrallo - Valoracldn profesional 4
Aqul me ofiecen capaciackin u otras formas de desamala para crece laboraimente
ARul ma dan las recursas v squipos nacesarios para reallzar mi rabaje
. Reconocimlenta - Valoracidn personal o}
@ W st reconoce & sshisrzo y rabajo adiclonal
E Ml Jfe recONOCE QUE pU&IEN Comaiersa "errares Inwoluntarios” Al hacer & rabak
£ | |Farticipacien ]
E Wl = Incentlva, considera y rasponds de forma genuing & nusstras sugerenclas & Heas
. Ml fe Inplucra & % parsanas &n [as decigiones que Afschin sus activdades o su amblente & fabaj
X |Culdzda Tk
H Entormo dé trabajo &
H Exi 8 un lugar 15icamente ssgura para Fabajar
5 ES 82 un lugar peicoidgica y amoclonalments saludabie para fabajar
Muesiras Instalaclones contrlbuyen a que haya un buen amblene de trabap
Vida personal L]
Pusdo fmarme 42 mpo lIbre, da forma coordinada, cusnds dabo atender una nacasldad personal
A |as parsonas 3= s anima para que squlllbren &l trabap con s vida parsonal
M e demuestra Interds &n mi como parsona y no &N ok comeo colaboradar
Aqul tanamas benaficlos sspaciales, que no 50 COMUNES
Tabla 12.

PROMEDIO DE ADECUACION POR DIMENSIONES Y SUBDIMENCIONES

Etiquetas de fila Promedio de ADECUACION

RESPETO
Apoyo
Desarrolla- Valaracion profesional
Reconocimiento- Valoracion personal
Cuidado
Entarno de trabajo
Vida personal
Participacion

Reconocimiento- Valoracion personal

68%

b5%

b4%

bl

75%

82%

B3

%%

%%
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Imparcialidad: lo resultados de esta dimension son del 73%, en ella se

incluye las percepciones de equidad en la remuneracion, en el trato,

ausencia de favoritismo, justicia en el trato a las personas y la capacidad

de apelacion.

Tabla 13.

MPARCILIDAD

=

| Equidad

Equidad en I remuneraclén

A a5 parsanas s Jas paga ox brma adacuada por sU babal

Elanto que razlbo una parciacién adecusds de jos benafizios qua obtiana |a ampras

Equidad en 2l trato

Agul todos wnamas a operbunidad de relblr un raconocimisnts asnecls|

Raclbz un buan tab Indapendinimmente da mi poslckn &n & 2mprass

[Ausencla de favartisma

]

Log ascaneos son cbtankios por quianas mag s maracen

MI iz &t &l fuieritsmao

Las parsonas avin o polfiguarta y s intrizas como madk pars consazul cosas

[Justicla

Justicla eneltratoa las personas

i

Coda borador - SAdmini stra eidn

Lag parsonas £on Tamdas con Jushcla Indepandlanimants da o agsd

Lag parsonas son Tafsdas con Justcle ndapandlante mante da 5 razs

Lag parsanae gon famdng zon Justzla [ndanand]anismants da g sag

Lag parsonas son Tafsdas con Justce ndapandlante mante da 50 orientacdn sl

Lag parsonas son Tafsdas con Justce ndapandlaniemante da 5o condcldn socioacondmica

Capaclded de apelackin: 51 soy famdo e forma Injusia, fndria I cporiundad de sar scuchads y rad

Tabla 14.
PROMEDIO DE ADECUACION POR DIMENSIONES Y SUBDIMENCIONES

Etiquetas de fila Promedio de ADECUACION

IMPARCIALIDAD
Ausencia de favoritismo
Eguidad en el trato
Equidad
Egquidad en el trato
Equidad en la remuneracion
lusticia
Capacidad de apelacion

Justicia enel trato a las personas

73%

69%

69%

59%

64%

54%

B4%

60%

B85%
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Orgullo: tiene una valoracion del 83% y estd compuesta por el orgullo

por el trabajo personal, el orgullo del equipo y el orgullo de la empresa.

Tabla 14.

QRAULLO i
Ol or e prsanl U
W partcioacidn squl. & mportante
W trabal fane Un Shonlfcada especil sste 1o &5 Un Fabal mis
Ol ) eqpa i
Clandd 10 1o que bgrames. mé Senb orgulbs
LS personas S0ul Astin dlspuestas & dar més de 3 pars hacer 3U baba
Ol 2t empres i
{Qukero b Al par muchd B
BienD orquib & dechies & oros que rabap aaul
AU 18 garie. e qusim el & ey
e stz bien por i forma como contlbuimos & & comunldyd

ol besrador - Oy oga niizae &SN

Tabla 15.
PROMEDIO DE ADECUACION POR DIMENSIONES Y SUBDIMENCIONES

Etiquetas de fila Promedio de ADECUACION

ORGULLO 83%
Orgullo de la empresa 8%
Orgullo del equipo 68%

Orgullo por el tra hajo personal 8%
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Camaraderia: esta dimension presenta un resultado de 78% esta
compuesta por las sub dimensiones de fraternidad, hospitalidad del

lugar, hospitalidad de las personas y el sentido de equipo.

Tabla 16.

CAMARADERIA 78
| Fratarnidad 7
FUAT0 Comporarma & bima natralan m LG 8 raoa
A0l CHMATATIDE 8181 o derclaisy
Lax parsanas squl 8 pracoypan por S camis
|HDS|J|H.||EU i3
Hosphalidad del lugar 3
ESit &5 U Lgar Coa0ar pars rana pr
E3 &ni2Eng0 tanaar sl
Hosphalidad oz las personss )
CUATG0 AUIET ngresa aqU, % 2 hace i BATniT
CUAT0 185 PATSINa% CAMEIAN G FUNCIEN O ATE3 52 B5 RACE SNt TApRAMENE &1 A%y
| 8entido de equipa H
AQUI Ty Un SATHMeND 4% ATila 0 4% Ul
EIAND Ut RTEMEE DOgs N &l bCT
[ Pusdo conter con Ia ayuda de mis compatars

Colaborador - Pare 5

Tabla 17.

PROMEDIO DE ADECUACION POR DIMENSIONES Y SUBDIMENCIONES

Etiguetas de fila Promedio de ADECUACION
CAMARADERIA 78%
Fraternidad 78%
Hospitalidad 83%
Hospitalidad de las personas B0%
Hospitalidad del lugar B5%
Sentido de equipo 1%

Resultados generales del clima laboral: se tiene un 72% lo que
representa un clima laboral estable y adecuado con oportunidades de
mejora. Con todos estos resultados se pudo sacar las recomendaciones
de trabajar en la planificacion estratégica de la organizacién, determinar
manuales de procedimientos y descriptivos de cargos, definir las lineas
de supervision, determinar su campo de accién y elaborar un plan de

capacitacion anual con base en los resultados. Las observaciones que
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surgieron fueron gque existe un grado de insatisfaccion por parte de los
colaboradores con respecto a la administracion debido a que no se
encuentran lineas de supervision bien definidas. También se pudo
detectar cierta confusién con respecto a la comunicacion que viene de
parte de las jefaturas y en cuanto a la equidad se pudo observar

insatisfaccion en la remuneracién y la equidad en el trato al personal.
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CAPITULO V.

9. ANALISIS DE RESULTADOS

El circulo de calidad empezé con el area administrativa en donde se identifico
que una de las oportunidades de mejora importante en el momento, era en el
area de cirugia menor, ya que por la parte de contabilidad se evidenciaba
elevados gastos los cuales no se reponian. Al identificar este punto se decidié
inmediatamente convocar conjuntamente al grupo de personas involucradas en
esta area para identificar las causas de este problema y se tuvo que realizar un
segundo circulo de calidad simultaneo el cual estuvo conformado por : auxiliar
de enfermeria, auxiliar de esterilizacion, representante de contabilidad,

responsable de facturacion de cirugias y direccion médica.

El circulo estuvo conformado por un lider representado por la Dra. Ana Cristina
Proafio y secretaria representada por la Ingeniera Grace Sosa. Se acordd
también que las reuniones serian cada 15 dias. El proceso de capacitacion
duré un mes, en donde se imparti6 conocimientos basicos principalmente de
conceptos. Se instruyd0 mediante diapositivas y el uso del MANUAL DE
ADMINISTRACION DE CALIDAD TOTAL Y CIRCULOS DE CONTROL DE
CALIAD VOLUMEN 1 Y Il. Ademéas se pudo tener una instruccion sobre
PERFECCIONAMIENTO PROFESIONAL — SERVICIO AL CLIENTE, ofrecido
por la compafiia TMS TRAINING MANAGEMENT SOLUTIONS con el
facilitador Oscar Antonio Paez-Coll H.

Al mes de instruccién se empezaron a desarrollar las sesiones de Circulos de
Calidad, cuyo producto final fue las acciones correctivas para mejorar los
gastos excesivos en el area de procedimientos quirdrgicos menores y la
organizacion de la misma area para mejorar la calidad de atencion. La
identificaciéon y seleccion del punto a tratar fue gracias al criterio de los
empleados y el analisis de cada uno de los factores involucrados que estaban
creando el problema.
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Una vez que empezaron las reuniones se vio un cambio de la percepcion de
los empleados y los mismos se entusiasmaron con la idea de ser propositivos,
sin embargo la desmotivacion surgié al ver que por la parte administrativa
existia todavia poca comunicacion y apertura. Sin embargo se continuo con el
proyecto, y se pudo ver como rapidamente al implementar los cambios que
sugerian los empleados poco a poco se fueron dando cambios en la atencion al
cliente externo, se fue mejorando el ambiente laboral, la comunicacién y
también se pudo ver un cambio notable en la economia de la institucién, ya que
el area de cirugia menor era un punto donde se generaban los gastos mas
altos. La implantacion de los circulos de calidad desde su concepcién hasta el
inicio de las actividades llevo como tres meses. El tiempo inicial permitié sentar
bases soélidas de las definiciones de los conceptos, asi como el familiarizarse

con un proceso desconocido.

El respaldo de gerencia general fue fundamental y se lo pudo ver desde un
principio, lo cual impulsé el proyecto del plan piloto hasta su fin. Pero cabe
recalcar que este apoyo debe mantenerse, porque de lo contrario un personal
que ya esta motivado y se lo decepciona deja de creer definitivamente en el
progreso y en la seriedad de los administrativos. También es importante
recordar que los cambios esperados van a ser obtenidos a largo plazo y

solamente un indicio de lo que se va a mejorar a corto plazo.

A pesar de los resultados optimistas de esta experiencia, se debe reconocer
que no todos los problemas pueden ser solucionados de esta manera y que
también presenta limitantes sobre todo al tratar temas que involucran el
reconocer por la parte administrativa ciertas deficiencias comunicacionales.
Conjuntamente con los circulos de calidad es importantisimo el tener canales

de comunicacion bien formados.

El plan piloto que se aplicé fue para primeramente para probar la posibilidad de
aplicar un sistema de circulos de calidad dentro de un &rea de salud y en una

institucion relativamente pequefia. Se decidié probar solamente en un area en
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especifico, tomando en cuenta que la institucidn necesita experiencia en la

conformacion y desarrollo de los circulos de calidad.

Durante la aplicacion de este sistema se pudo notar en una primera instancia la
influencia positiva en al ambito de calidad y en este caso en la importancia de
disminucién de gastos innecesarios por mala organizacién. También se pudo
ver que la comunicacién entre los trabajadores, el empoderamiento de sus

funciones y la autoestima de ellos mejoraban paulatinamente.

Recopilando informacién de varias sesiones realizadas se cont6 con el aporte
de otros planteamientos para mejorar a futuro, entre estos:
e Propuestas relacionadas con el mejoramiento de la atencion al
paciente por parte de recepcion
e Planteamientos relacionados con mejorar la eficiencia del tiempo
de la consulta médica, proponiendo el sistema de citas médicas,
en vez de atender en orden de llegada.
e Planteamiento de desarrollo de mecanismos que permitan
valorar la percepcidn de nuestro cliente externo.
e Propuestas que permitan mejorar los tiempos de espera para la

consulta médica.

Se pudo ver ademas que al entregarles a los empleados una institucion donde
puedan participar, opinar e involucrarse en los procesos, se genera empleados
motivados que estan permanentemente identificando oportunidades de mejora
y comunican las soluciones entre sus pares para obtener el reconocimiento,

apoyo y reacciones favorables de los mismos.

Se comprob6 también que el recurso humano en una organizacion es uno de
los componentes mas importantes para que la institucion funcione de una

manera eficiente y eficaz.
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Al implementar el circulo de control de calidad en el area quirdrgica se pudo
identificar que los gastos eran debido a la falta de registro de consumo de
insumos médicos por parte de los médicos tratantes, lo cual se resolvié con la
aplicaciéon de una hoja de registro de insumos médicos para cada cirugia la
cual es llenada por la auxiliar de enfermeria que asiste al procedimiento, esta
hoja al finalizar la intervencion quirdrgica pasa al secretario para contabilizar y
cobrar los valores respectivos al médico responsable. De igual forma si un
médico necesita cualquier insumo tendrd que dirigirse a la auxiliar encargada
de bodega la cual anota inmediatamente en la hoja de registro que pertenece a
cada médico y se les cobra los insumos ocupados a final de mes junto con el

pago de los arriendos de los consultorios.

Con la implementacion del presupuesto digital también se organiz6 a los
médicos, para que previamente a una cirugia identifiquen lo necesario para la
misma y no tengan imprevistos durante el procedimiento. Ademas al normar
los documentos a presentar por el médico tratante antes de separar la fecha en
la agenda quirdrgica, la auxiliar de enfermeria puede evitar cualquier
eventualidad que pueda ser previsible al tener la informacién del paciente como
alergias, comorbilidad y ademas el tener un consentimiento informado firmado
desde la consulta, garantiza que el médico responsable informé
adecuadamente al paciente del tratamiento que va a recibir y por lo tanto nos

da garantia de la calidad de atencion que recibe el paciente.

Con los datos obtenidos de las hojas de registros se pudo recolectar la
siguiente informacion en base a los gastos antes y después de la aplicacion de
las medidas correctivas:

e Los gastos en insumos médicos en el primer trimestre del afio, antes de
la intervencion fue de 2.320,9 dolares y los ingresos correspondientes
fueron de 681,62. Considerando que se realizaron un total de 30
cirugias. Esto quiere decir que el costo de los insumos consumidos no
era recuperado de ninguna forma y que la institucion asumia los costos

que generaban los médicos particulares.
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RELACION ENTRE LOS GASTOS E INGRESOS POR INSUMOS MEDICOS EN EL
AREA QUIRURGICA DEL CEPI ANTES DE IMLEMENTAR CAMBIOS MEDIANTE
LOS CCC

= GASTOS MENSUALES POR INSUMOS MEDICOS 2013

= INGRESOS MENSUALES POR INSUMOS MEDICOS 2013

1144,52
T

FEBRERO

Grafico 23.

Posteriormente en el siguiente trimestre cuando recién se empez6 a
implementar las medidas correctivas se evidencido que a pesar de que los
costos seguian elevados, con una cifra de 1.589,95 délares, ya se empezaba a
recuperar lo invertido. Ademas se observo que los ingresos por cobrar insumos

consumidos a médicos particulares aumentaron a 1.293,37 délares.

RELACION ENTRE LOS GASTOS E INGRESOS POR INSUMOS
MEDICOS EN EL AREA QUIRURGICA DEL CEPI IMLEMENTANDO
INICIALMENTE CAMBIOS MEDIANTE LOS CCC
= GASTOS MENSUALES POR INSUMOS MEDICOS 2013
* INGRESOS MENSUALES POR INSUMOS MEDICOS 2013

636,32

527’7 T

Gréafico 24.




82

En el Grafico se puede observar que mientras se van implementando los
cambios con el sistema de circulos de control de calidad la diferencia entre
gastos e ingresos por insumos médicos en este trimestre ya no es tan evidente,
llegando incluso en el mes de junio a recuperar un poco de lo invertido por
parte de la institucion en insumos médicos. En estos meses hay que considerar

incluso que se realizaron solamente 28 cirugias.

» Para el ultimo trimestre valorado se observa las cifras de gastos por
insumos médicos correspondiente a 2.661,52 délares y los ingresos
recuperados por los mismos ascienden a 2.014,84 dolares, con la
realizacion de 30 cirugias.

RELACION ENTRE LOS GASTOS E INGRESOS POR INSUMOS MEDICOS
EN EL AREA QUIRURGICA DEL CEPI CON LOS CAMBIOS MEDIANTE
LOS CCC

= GASTOS MENSUALES POR INSUMOS MEDICOS 2013

® INGRESOS MENSUALES POR INSUMOS MEDICOS 2013

AGOSTO SEPTIEMBRE

Gréfico 25.
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En el Gréfico se puede observar que a pesar de que no se recupera del todo en
este ultimo trimestre los gastos por insumos médicos, se evidencia que los
ingresos que se generan por el cobro de los mismos a médicos particulares
cada vez son mayores llegando en septiembre a tener una ganancia de 20,07

dolares.

Esto permite demostrar que las medidas tomadas en base a la identificacion
del problema mediante los circulos de calidad si tienen una repercusion
econdémica importante, ya que al identificar pérdidas econémicas por errores
previsibles, es algo fundamental para la institucion. A pesar de que las cifras
todavia no mejoran completamente a futuro se puede dar un prondstico segun
como ha ido mejorando la situacion en esta area con los controles impuestos,

como se puede observar en el siguiente grafico:
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Figura 26

La tendencia de los ingresos por insumos médicos facturados a los facultativos
particulares tiene una tendencia lineal a la alza, con relacién a los gastos
generados. En los meses siguientes a la intervencion realizada por los circulos
de calidad tiende a la baja, lo cual indica que a futuro se recuperara

paulatinamente la inversidn que realiza la institucion en proveer de insumos
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médicos necesarios para que los procedimientos de cirugia menor se realicen

con eficiencia y eficacia.

Al tener el resultado esperado en cuanto a la mejora en la parte econémica y
poder ser parte de este cambio los empleados también presentaron un cambio
en su actitud hacia el trabajo y sus opiniones en cuanto al clima laboral
empezaron a cambiar, ahora si sentian ser parte de la empresa, empezaron a
percibir que administracidbn escuchaba sus sugerencias y empezaron a

empoderarse de su trabajo planteando nuevas ideas propositivas.

Por otro lado al implementar el sistema de buzon de sugerencias el personal
empez0 a darse cuenta de la importancia de la satisfacciéon del cliente externo,
con respecto al trabajo que se realiza y la repercusion que esto tiene al
momento de valorar la calidad de atencion de la institucién. De los resultados

arrojados por el buzén de sugerencia se evidencio que:

Tabla 18.
Porcentaje de respuestas de sugerencias
EXCELENTE MUY BUENO | BUENO | DEFICIENTE MALO | NO CONTESTO
Accesibilidad al interior y exterior del
CEPI 60,8 21,6 10,8 1,35 0 5,4
Atencidn e informacion por parte de
recepcion 76 19 0 0 0 5
Atencion telefénica 46 22 5 0 0 27
Tiempo de espera para consulta 55 34 8 0 0 3
Atencién medica 76 22 1 0 0 1
Entrega medicamentos 42 14 0 1 0 43
Infraestructura 77 16 3 0 0 4
Limpieza del centro 82 15 1 0 0 1
Entrega de material informativo
(servicios médicos, procedimientos,
productos médicos) 51 9 5 1 0 32

Accesibilidad al CEPI: segun la percepcién del cliente externo se puede

evidenciar que el 61% de nuestros pacientes opinan que es excelente.
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ACCESIBILIDAD AL INTERIOR Y
EXTERIOR DEL CEPI
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Gréafico 27.

Atencion recibida por parte de recepcion: el 76% de los pacientes estan

conformes con la atencion brindada por recepcion.

ATENCION E INFORMACION POR PARTE
DE RECEPCION
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Gréafico 28.

Atencion telefénica: el 46% de los pacientes opina que la atencién telefénica es
excelente, pero entre los clientes que no contestaron refirieron que no podian

opinar, ya que no habian llamado al centro y los que opinaron solamente “muy
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bueno” suman 49%, esto debe dar una pauta de que se debe mejorar el call
center del CEPI.

ATENCION TELEFONICA
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Gréafico 29.

Tiempo de espera para la consulta: la mitad de los pacientes se encuentran
conformes con el tiempo de espera hasta ser atendidos por el médico, pero
esto hay que mantenerlo y mejorarlo trabajando en equipo.

TIEMPO DE ESPERA PARA CONSULTA
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Grafico 30.

Atencion médica: en este item se puede evidenciar que la institucion cuenta
con un personal bien formado y profesional, el cual debe ser reconocido e
incentivado para ir mejorando cada dia. Un aspecto importante aqui es que a

pesar de tener un 76% de satisfaccion en la atencion médica, en algun
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momento se recomendaria hacer una auditoria interna para poder hacer
seguimiento a la asertividad del diagnostico, junto con la efectividad y eficiencia

de los tratamientos.

0
" ATENCION MEDICA
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Gréfico 31.

Entrega de medicamentos: Aqui se pudo evidenciar que el 43% de los
pacientes no tenian conocimiento de que existe el servicio de venta de
medicamentos en la institucion, por lo cual no podian opinar. De los pacientes

gue tenian conocimiento el 42% lo clasificaron de excelente.

ENTREGA MEDICAMENTOS
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Gréafico 32.

Infraestructura: EI CEPI es un centro que cuenta con un edificio de tres pisos,
cada uno con espacio para 5 consultorios médicos, con una sala de espera
comun, recepcién en cada piso, ademas de espacio para un auditorio para 20

personas, una biblioteca pequefa, cafeteria en un patio con capacidad para 60
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personas y en la tercera planta se encuentra tres salas para realizar
procedimientos quirargicos menores, junto con 5 consultorios. El 77% de
pacientes manifiestan que el espacio se encuentra bien distribuido y que

fisicamente es un lugar agradable.

o INFRAESTRUCTURA
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Grafico33.

Limpieza del centro: el 83% de los pacientes se encuentran satisfechos con la
limpieza del centro, lo cual quiere decir que el personal encargado de esto se
encuentra cumpliendo perfectamente sus funciones y que se merecen un
incentivo y reconocimiento por parte de gerencia. Esto como parte de un

estimulo para mantener la calidad de su trabajo.
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Gréafico 34.
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Entrega de material informativo: este item se refiere a la disponibilidad de
informacion en cuanto a los servicios que ofrece el centro y sus productos. El
51% de los pacientes opinaron que efectivamente existe la informacién
disponible, sin embargo hay que seguir trabajando para poder aumentar el

porcentaje de clientes externos satisfechos.

ENTREGA DE MATERIAL
INFORMATIVO (SERVICIOS...
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Gréfico 35.

Como conocid a la institucion: Esta ultima pregunta que se realizd permite
identificar cual via de comunicacion esta fallando, cual es la forma que se debe
explotar para que mas personas se informen de los servicios que ofrece la
institucion. Los resultados del primer mes de aplicabilidad del buzén de

sugerencia arrojaron los siguientes resultados:
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Grafico 36.
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Se puede evidenciar que el 50% de los pacientes acuden a nuestro centro por
recomendacion de amigo o familiar. El 34% por recomendaciéon de otro
facultativo y el 12% entre “otros medios”, nos comentan que es por la
publicidad que se realiza por radio. Con estos resultados nos damos cuenta de
que debemos fortalecer la publicidad por internet y explotar la publicidad por

medio de la radio.

9.1. Resultados obtenidos con relacion al objetivo general

Objetivo General:

Proponer la implementacion de un plan piloto de Circulos de Control de Calidad

que contribuya a mejorar la atencion de salud en el Centro de la Piel (CEPI).

Resultados obtenidos:

Los empleados al entrenarse en diferentes técnicas de resoluciones de
problemas, y ponerlos en practica, adquirieron capacidades para solucionar

problemas diarios que perturban la atencién de salud.

Al analizar las consecuencias de no realizar las cosas ordenadamente, evitar
dar comentarios para no provocar conflictos, y dejar pasar errores previsibles,
ha generado que el personal involucrado tome una actitud de prevenir
problemas, de adelantarse a situaciones que puedan emerger de manera

inesperada que puedan perturbar la calidad de atencion de salud.

Al aplicar correcciones en el problema que se identifico permite que el personal
y los médicos particulares sean mas cautos, responsables y ordenados en la

atencion de salud que se brinda.

El mismo hecho de hacerle firmar un consentimiento informado al paciente; de

realizar un presupuesto previo para el paciente y para el personal de apoyo
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quirdrgico con lo cual puedan tener una idea clara del costo y de la
complejidad del procedimiento. Preparar al paciente con anterioridad ante un
procedimiento de cirugia menor para que se sienta protegido y cuidado, obliga
a que la atencion desde la consulta externa dermatoldgica sea mas minuciosa

y de mayor calidad.

9.2. Resultados obtenidos con relacién a los objetivos especificos:

Objetivos Especificos:
- Analizar si la implementacién de los Circulos de Calidad generan una
mejora en el clima laboral, propiciando espacios de capacitacion,

participacion y dialogo.

Resultados obtenidos: En la primera reunion se evidencié bastante
escepticismos ya que no se lograba concretar la idea de que sus opiniones y
menos aun las soluciones que ellos tenian vayan a ser escuchadas, pero al ver
que paulatinamente las sugerencias planteadas por ellos eran tomadas en

cuenta, sus expectativas frente a la parte administrativa fueron cambiando.

Se logr6 una buena comunicacién, participacion y didlogo entre los
participantes del circulo de calidad, respetando las opiniones de los
companeros, creando debate y se logré evidenciar apoyo entre los integrantes

para sacar adelante las propuestas de mejora planteadas.

Se logré concretar soluciones claras y viables para poder detener el gasto
excesivo en insumos médicos. Y la colaboracién de todo el personal para que
cada paso establecido se cumpla, todo procedimiento sea registrado y todo
insumos sea cancelado debidamente para recuperar el capital invertido en esto
y poder tener una ganancia que repercutira a futuro en la utilidades las cuales

seran repartidas entre todos los empleados.
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- Observar si existe repercusion posterior a la implementacién del
Circulo de control de Calidad en el recurso humano de la compaiiia

sobre la importancia de la satisfaccion del cliente externo.

Resultados obtenidos:

Al implementar el circulo de calidad y poner en practica la implementacion del
buzon de sugerencias, el personal pudo evidenciar la importancia de la opinién
del cliente externo para poder identificar nuevas oportunidades de mejora.
También ayud6 a mejorar el orgullo y la autoestima del personal ya que los
resultados muy diferentes a lo esperado en un inicio de la implementacion del
buzén de sugerencias; era que la percepcion del cliente externo iba a resultar
negativa, pero fue totalmente diferente. A pesar de que recién es el primer mes
de evaluacidn se evidencid que existe satisfaccion por parte de los pacientes

hacia el servicio prestado.

- Analizar si los CCC tuvieron alguna repercusion econémica en la

institucion.

Resultados obtenidos:

Al analizar los datos entre ingresos y gastos desde inicio del afio hasta la
actualidad el personal pudo identificar claramente que las medidas
implementadas y ejecutadas por ellos influyeron de manera notable en la
economia de la institucion, con lo cual a futuro generara utlidades que

beneficien a todos los empleados.
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10. VENTAJAS E INCONVENIENTES SUSCITADOS CON LA APLICACION
DEL SISTEMA DE CIRCULOS DE CALIDAD:

El beneficio de estar involucrados directamente en el proceso dia a dia hace de
este proyecto una experiencia personal y de direccion empresarial. Es
importante recalcar que los beneficios que se generaron para la institucion
fueron tangibles e intangibles tanto para la compafiia como para el personal

involucrado.

Sin embargo la presencia de factores e inconvenientes estuvieron presentes en

las diversas etapas de implementacion.

Beneficios:

- En el personal se generd consciencia de lo que es CALIDAD, no
solo al momento de realizar su trabajo, si no que se llegbé a
concientizar sobre la necesidad de generar acciones e ideas
propositivas que mejoren la atencion médica y sobre todo que
disminuya la cantidad de errores previsibles.

- Ademas se empez6 a crear un ambiente de colaboracion y apoyo
reciproco, las relaciones entre los empleados empezaron a
mejorar y esto repercutid6 positivamente en los procesos
operativos.

- Ademas con los resultados ya descritos en los cuales se puede
evidenciar una mejora en la parte de ingresos de la institucion, a
largo plazo se considera que la repercusion sera muy positiva en
los indices de productividad.

- Se mejoraron las relaciones humanas, se pudo generar mayor
conciencia del trabajo en equipo.

- Cada empleado empez6 a tomar consciencia de que cada error
previsible genera innumerables pérdidas, las cuales no solamente

afectan a la institucion y a sus duefios sino que esto repercute en
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el bienestar y estabilidad laboral de todo el recurso humano que
conforma el CEPI.

Aumento en la participacion de los trabajadores, al generar sus
propias decisiones, decidir las actividades y medidas correctivas

gue se tomaran para solucionar los problemas que se presenten.

Inconvenientes:

En la primera reunibn que se tuvo con gerencia general, el
escepticismo frente a una nueva idea y forma de pensar, fue uno
de los puntos mas dificiles de sobrellevar.

La preocupacion de los empleados al ver cambios en la institucién
algunos de los cuales significarian el ser evaluado conjuntamente
con la generacion de una autocritica a las labores que realizan
diariamente, generod escepticismo en un inicio.

Escepticismo de los empleados ante la propuesta de que ellos
van a ser los autores que van a dar las soluciones a los
problemas que se generen y que estos su vez sean escuchados y
tomados en cuenta por parte de gerencia general para ser
ejecutados.

Al ser un grupo en el cual todos fueron aprendices, fue dificil ya
gue al principio no se tuvo la autoridad para empezar a organizar
los circulos de calidad, ademas la falta de experiencia requirio
permanente estudio por parte de las tesistas y de la gerencia que
apoy0 desde el principio la idea de que todos aprenderian con la
experiencia.

La falta de informacion, registros, documentos en donde se
evidencie estadisticas de la empresa, estado situacional, la falta
de procesos no normatizados y empezar a organizar todo desde
la misidn y vision de la institucion genero trabajo extra y esfuerzo

por parte de todos los involucrados.
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Todo cambio en una institucion y mas aun si se habla de mejorar los ingresos
de la misma genera a todo nivel una expectativa de mejoramiento salarial, 1o
cual es dificil sobre todo a corto plazo ya que los cambios se van a ir viendo
paulatinamente y a largo plazo, aun asi no se puede asegurar a la gente ningun
beneficio en este sentido ya que existen muchas variables que estan fuera del

alcance del circulo de calidad.



96

CAPITULO VI.

11. CONCLUSIONES

En la institucion del Centro de la piel, realmente no se sabia si iba a funcionar o
no la implementacion de los circulos de calidad, en primer lugar por ser una
empresa relativamente pequefia y sobre todo porque el personal que la
compone es muy diverso. A esto se le suma que es una institucion que brinda
el servicio de salud, el cual de por si es complejo. Pero al ir estudiando, y
creyendo en una nueva forma de pensar y de realizar el trabajo diario con la
meta de la CALIDAD, aun mas en salud se fue poco a poco captando la
atencién de la gerencia y de los empleados. Ademéas hay que destacar que al
ser un personal relativamente nuevo; como ya se menciono ya que la mayoria

trabaja entre 1 a 4 afios, estuvieron mas receptivos a los cambios.

En esta implementacion todos los involucrados aprendieron uno de otros lo que
genero solidaridad y compafierismo, nadie fue un lider impositivo, contrario a
esto al final de esta experiencia hubo la sensacion de que todos fueron lideres.
La propuesta de Circulos de calidad generd expectativas importantes a futuro
lo cual es bueno, pero también podria ser un punto débil, ya que algo malo
seria desilusionar al personal y romper las ilusiones de formar una institucion

entre todos con una sola vision y mision.

La experiencia obtenida con la investigacion mostré ademas que existen varios
errores previsibles, que aparentemente son insignificantes pero a la larga
generan una pérdida de recursos econdmicos importantes, malestar en el
cliente interno lo cual a posterioridad se refleja en el maltrato al cliente externo.
Los circulos de calidad implementados permitieron que la toma de decisiones
ya no sea centralizada, se cambio a un espacio de dialogo y participacion de
los empleados, permitiendo que los conocedores de cada area sean los que
generen las medidas correctivas efectivas y eficaces para solucionar los

problemas que se generen.
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El objetivo principal fue efectivamente mejorar la calidad de atencion en salud,
lo que en el transcurso del trabajo permitié darse cuenta que era imposible si
no se trabajaba desde el interior de la institucion, si no se valora el recurso
humano, no se lo escucha y se brinda apoyo entonces jamas mejoraremos la
calidad del servicio prestado, mas aun en salud donde el servicio que se brinda
es tan vulnerable a las acciones, sentimientos y actitudes humanas. Si el
personal se encuentra insatisfecho jamas podra transmitir la calidez al cliente
externo que llega para recibir atencion, considerando que es una persona que

a veces acude de mal humor, con dolor o con malestar.

Finalmente se logro la concientizacion de los trabajadores sobre la importancia
que tiene la calidad en la ejecucion de cada tarea, se puede afirmar que a
través de un circulo de calidad podemos favorecer a la efectividad y eficiencia
del trabajo, hecho que repercute positivamente en los empleados y disminuye
las presiones laborables que afectan fisica y mentalmente al recurso humano

que integra una institucion.

12. RECOMENDACIONES:

Si se quiere lograr una buena implementacion de los circulos de calidad es

importante:

Apoyo y convencimiento por parte de toda la empresa en este sistema.

- Explicar claramente que los cambios ocurren paulatinamente, que es un
proceso a largo plazo y que tampoco resolvera todos los problemas que

se generen.

- Es fundamental el apoyo y compromiso por parte de gerencia general.

- Es importante aclarar que este sistema y los cambios que se dan no son

de caracter fiscalizador.



98

- Permanentemente se debe tener capacitacion del personal involucrado

en temas de administracion de calidad total.

- Se recomienda que antes de iniciar una implementacién de los Circulos
de Calidad se debe tener en claro el estado situacional de la institucion,

mision, vision y FODA de la misma.

- Se debe establecer método de evaluacion para cuantificar los logros o

fracasos alcanzados.

- Propiciar espacios para incentivar al personal, felicitar por los logros

alcanzados.

- El circulo de calidad servird si es considerado como una estrategia de
motivacion empresarial y se lo usa como herramienta para alcanzar las

metas de la institucion.

- Finalmente se recomienda realizar una buena identificacion de
oportunidades de mejora por prioridad del momento en el que se realice

el circulo de calidad.

- Es aconsejable que se traten temas de mejora en el trabajo, mejorar los
procesos, ahorro en costos innecesarios, mejorar la seguridad, limpieza
y comodidad del trabajo. Es preferible excluir temas de salarios, horas

laborables ya que esto es exclusiva decision de gerencia general.

Especificamente para esta institucibn se recomienda que al tener bases,
herramientas para poder evaluar la satisfaccion del cliente interno y externo no
se las deje de usar. La valoracion del clima laboral se debe valorar minimo una
vez al aio mediante la encuesta anteriormente utilizada, con lo cual se puede
comparar y establecer si hubo algun cambio. La implementacion del buzén de
sugerencia no debe ser relegado con el paso del tiempo y debe tener un

analisis mensual.
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Anexo 1. EL CASO DEL HOSPITAL GENERAL PL DE OSAKA-JAPON: 1

A principios de 1980 el Hospital General PL operaba con déficit. EI nosocomio
estaba en crisis financiera, su personal se encontraba desmotivado, lo cual
conducia a negligencias en el trabajo de equipo en sus operaciones. Al mismo
tiempo el Hospital General PL iniciaba la ampliacion de su edificio y como
resultado de ello, esperaba incrementar tanto su nimero de pacientes como de
empleados. Con esos cambios en el entorno operativo de los negocios, el
hospital decidi6 iniciar los CCC en 1987. Sin embargo, no fue facil introducir
este nuevo sistema. La estructura operativa estaba tan acostumbrada al
sistema jerarquico “descendente” que sus empleados rara vez realizaban
acciones voluntarias o iniciativas positivas. Siempre habia voces en contra de
estas actividades, particularmente entre los mandos intermedios, que no
conocian gran cosa sobre las actividades de CCC y por tanto eran renuentes a
delegar parte de su autoridad o toma de decisiones a sus subordinados. No
obstante, después de seis afios la gerencia comenz6 a notar algunos cambios
positivos. Un alto ejecutivo los describié como “cambios de actitud que se
notaban en el rostro de los empleados”. Los empleados poco a poco
respondieron a la necesidad de un enfoque “ascendente” y comenzaron a
reconocer que las actividades de los CCC eran parte de su trabajo diario. En
consecuencia, la calidad del servicio mejoré dramaticamente y a esto siguio un
notable superavit en los registros financieros. Como resultado tangible, al
seguir el método de resolucion de problemas, conocido como la Ruta de la
Calidad, se lograron diversas reducciones de costos. Por ejemplo, la
estandarizacion de las vendas condujo a una reduccion de US$ 15,000
anuales, mientras que usar toallas de papel contribuyé US$ 42,000 a la
reduccion de costos. Otro factor importante, fue més intangible: la interacciéon
entre los pacientes y el personal de hospital se hizo mas frecuente y agradable,

mejorando la calidad del servicio en general.

En el siguiente esquema se visualiza como se trabajo en el HOSPITAL
GENERAL PL:
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ACT y Su Sistema de Administracién
Filosofia del Hospital

Entorno

Adm inistrativo Plan aLargo Plazo

Directriz del Presidente

Directrices de Jefes de Departamento
Directriz Depto.

Examenes Directriz Depto. Directriz Depto. Directriz Depto
Médicos y Médico Enfermeria Secretaria
Tratamiento .
Control del Factor Gerencial
Actividad Equipo de Proyectos
s ] ) L Equipo de CC
de Comite 1.Calidad de Tratamientos Médicos

2. Beguridad

3. Reduccidn de Costos
4 Eficiencia

5. Calidad delServicio
6. Motivacidn

Directriz de Directriz de Directriz de Directriz de
Seccidén Seccién Seccidn Seccidén
Estandari- S——
5 .. 5 & 5 P rabajo
zacion Administracion del Dia con Dia Diare

Circulos de Control de Calidad

Kitajima 2003

Su estructura facilita la diseminacion de las directrices del presidente hacia los
jefes de cada departamento quienes a su vez la despliegan en sus
departamentos. Entonces, las secciones de los departamentos deciden sobre
las acciones concretas para implementar la directriz sugerida por el presidente.
Este sistema no pretende imponer las directrices de la gerencia, sino mas bien
busca proporcionar un entorno sano, en el que las directrices de la gerencia

puedan incorporarse al nivel operativo.

Actividades de CCC en el Hospital General PL:*

La participacion en las actividades de Control de Calidad en el Hospital General
PL es obligatoria para todos los empleados, excepto los médicos, quienes
participan en forma voluntaria como observadores. Los miembros participan en
actividades tanto dentro como fuera de sus horas de trabajo. Se hacen
concesiones en cuanto a las horas extras. Un circulo consiste de ocho a diez
personas que pueden o no pertenecer al mismo departamento. Hay un asesor,

una persona del nivel supervisor experta en las actividades de los CCC. Los
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asesores se encargan de ocho a diez circulos y los auxilian en sus actividades
particulares cuando alguno de ellos se enfrenta a algun problema dificil. Es
obligatorio que cada CCC complete un tema. El tema terminado se materializa
en la documentacion del caso, que luego se presenta en la convenciéon de CCC
que abarca a toda la organizacion y que se celebra cada dos afios. La funcion
principal de la Oficina de CCC es organizar la capacitacion interna y externa de
los miembros, publicar las noticias mensuales, la “Red de Control de Calidad” y
proporcionar informacion sobre las diversas técnicas y herramientas de los

CCC en forma cotidiana.

El Camino al Exito: EI Compromiso de la Gerencia.

Existen diversos factores cruciales para explicar el éxito general logrado por el

Hospital General PL.

Factores Clave en la Operacion Exitosa de los CCC en el Hospital General PL:
» Oficina de CCC Bien Establecida
* Innovador Sistema de “Asesoria”
* Clara Vision de la Gerencia
 Capacitacion Efectiva
« Efectiva Participacion en Convenciones Internas y Externas
» Se Ofrecieron Incentivos Idoneos

« Alta Motivacién en los Participantes

La capacitacion efectiva también es crucial para las actividades de los CCC. En
el caso del Hospital General PL, la capacitacion interna es principalmente para
los empleados nuevos. Los miembros aprenden qué es un CCC y qué
herramientas y técnicas emplean. Su capacitacion externa abarca, entre otras
cosas, a las herramientas y técnicas de los CCC, asi como algunas habilidades
para el manejo de computadoras personales necesarias para las actividades de
los CCC.
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El compromiso de la gerencia parece ser particularmente importante para el
éxito de la operacion de los CCC. La clara visibn de la gerencia tiene que
arraigarse bien en todos los empleados. Con base en esto, los miembros del
circulo deciden qué temas atacar. El haber divulgado la visién de la gerencia no
s6lo no restringe la flexibilidad de los circulos de control de calidad para decidir
qué temas quieren atacar, sino mas bien redirecciona las operaciones de los
CCC y las alinea con la visién y mision de la gerencia. El apoyo de la gerencia
siempre es recibido con gran entusiasmo por los integrantes de los CCC. La
gerencia tiene ademas la tarea de asegurarse de que la estandarizacion de

actividades esté bien establecida y eficazmente organizada.
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ANEXO 2

I + Etapas delDessrroll ds ba CCC

1- Preparacién \
Preparacibn de la Gerencia
-+ Obgervar Competendas de CCC y Estudiar CCC/ACT

2:Instaladdn
La Gerencia Publicasu Compromiso
: Establecimiento y De signacién dé
-~ Organizacion de CC C
. Comit Directiva
Oficina de CCC
Farilita dor

--Plandeingtalachnde CCC
++ Capacitacifn Interna
--Volwmtarios para unc freub piloto

0 mesesa

8. Implement acifn ~
Ia rzamietio do w C fraub Blob 1 ano
Afacar elprimer problema sguiendolos Tpasos dela Rutade Calidad
L Seleccifn del Tema
2 Fhiender d edado actualy fijar meta
4 Btableci menio de wn plande actividad es
4 Andlisis de causas
5. Bcamen de contramedides v implem entaci in
6. Hrolumcitn deln dectividad
7. Botend arizacif ny o mp ostra. permanente
Presentacitndel cam ala gerencin
B aluaciéndel cheulo oo

4. Bustenta cibnde Joa CCC
Inplementacién d CCC aivel do fodala conpafia
Realzar jmins /

H aluaci Gnpor el Coni t6 Directivo yla Ofi cina de CCC

(Figura 2.manual de de administracion de calidad total y circulos de
control de calidad vol. Il. Kaname Okada, jefe del programa Japodn,

banco internacional de desarrollo. Pg. 13).
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ANEXO 3
Forma de Registro
Departamento: Grupo:
Supervisor:
Nombre del CC: Fecha de creacion CC:

Frecuencia de las Juntas:

Lider:

Lider Auxiliar:

Miembros:

Facilitador:

ANEXO 4t

LINEA DE TIEMPO

Seleccién de temas

Recoleccion datos

Analisis de datos

Identificar causas

Aislar causa principal

Establecer contramedidas

Implementar contramedidas

Evaluacion de resultados

Estandarizar contramedidas
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ANEXO 5t

Tema Descripcion Numero de horas Fecha

Total de horas

ANEXO 6

Figura 13 Tista de Verificacion para Evaluar Casos de CCC

Criterios de
i Azunto a Evaluar
Evaluacion
1. Eztablecer 1) ;Fue el tema establecido por todos los miembros que participaron en los ectudios?
el Tema 2) ;Fue el tema establecido conforme a necesidades e importancia?
(20 puntos) 3) ;La solucion previsia sera sufioe ntemente e fectiva?
2. Pamicipacin de| 1) (Esta asicitendo cada miembio a lac untas?

los mie mbros 2) ;Hay omrasorganizaciones relacionadas proporcionando la colaboraci on mecesaria?
(20 puntos) 3) ;Estan losmiembrosapoyando su actividad positiva mente?

Asunto a Evaluar Asunto a Evaluar Punitos
1. Logro de la 1) ;Se establed dadecuad amente la meta? 3 T 1
meta (10 puntos) 2) ;Secumplié compEtamente con la meta establedda? |41 5 19
2. An dlisis 1) ;Hubocompleta disponibilidad dedatos delpasado? T
. 2) ;Fue suficentemente profundoel analisscomopara |1 5 10
3. Idoneldad del (10 puntos) enconmrar la vardaderacausa?
Avance de B 3) ;Fue uriizada diestramentela témica de CC?
Actividades 3. Actividades del CCC 1) ;Se mostrd un trabaj de equipo efectivo? T
(40 puntos) (10 puntos) | 2) ;Se logro la ocooperacion positiva? 1
- .. 1) ;Fue suficentemente validadoel esultado revel do? o |
* Vahdam?gmnms) 2) ;Seidentficarm defimitivamentelos prokblemas 1
enconirados durante el procesode evaluagon?
5. Eztandarizacion 1) ;Sellevaron a cabotodas las acdones pECesarns pam T 1
(5 puntos) una estandafzacion completa? 1
4 Uszode las =5 - = __ = 5w L
.SD L 1) ;Se utlizo una técnica 1donea de analisis en cada paso?
;Tr§ﬂ_; Tecnicas| 5 iSe emplearon correctamente las técnicas de the CC?
Amsisis 3) ;Se obzervo ecpedficamente alguna notable técnica de an aliziz?
(10 pumosﬂ

Satizfaccién de | 1) (Reconocid plenamente el gerente los logros de ustedes?
la Gerencia 7) ;Feconocid el gerente que los logros alcanzados por usedes fueron reculiado
(10 puntos) de sus_Acﬁ}rilhdes de CCC? i

3) ;Quédd satifecho el gereme conla accidn que TQ tomaste como lider?

w

(Manual de de administracion de calidad total y circulos de control de calidad
vol. Il. Kaname Okada, jefe del programa Japdn, banco internacional de
desarrollo.)
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ANEXO 7
HOJA DE VERIFICACION Mo,
NOMERE DEL SERVICIO: FECHA:
AFEA: DELEGACTON:
ESPECIFICACION: UNIDAD DE ADSCRIPCION:
No. DE INSPECCIONES: NOMERE DEL EMPELADO:
OBSERVACTONES: NOMERE DEL GRUPOD:
DIMENCIONES
15 16 17 18 2 20 21 22 23 24 25 26 27 28 3 30 3
40
35
gl
25
bl
!
15 ! i
P P
10 i Pl P
i Pl Pl
15 AR ANEANENENENENAN.
N I I A O O O i
] T I A I I I O O I
el e e e e et re]ru
ol el el el e el el el e el el
1 2 6 13 1016 19 17 12 16 20 17 13 &8 5 6 2
FRECUENCIA
O TOTAL

(Manual de de administracion de calidad total y circulos de control de calidad
vol. Il. Kaname Okada, jefe del programa Japdn, banco internacional de
desarrollo.)



ANEXO 8

> VALORES A COBRAR POR
COSTOS UNIDAD QUIRURGICA s
¥ CRIOTERAFIA
_ PRWADAMENTE
FROCEDMIENTT | BALOR
VALOR que incluya: 5 paguetesde gasas, un
DESCRIPCION Jeringuilla de insulina, Bdocaina con o sin
NETO radisfrecusncia ,‘ epincfrina 1cc, curtas, guante de
B exanimacion, micropors piel 1y 1/2 pulgeds,
suero fisiologico
INSTRUMENTAL MEDICO $5,00 3
CURACION BAIA $10,00 e 400
CURACION MEDIA $ 15,00 VALORES A COBRAR FOR
CURACION ALTA $ 20,00 S0 DE ZALR DEIPL
PRIVADAMENTE
Uso EN
DE NITROGENO (CRY-AC) $ 10,00 o DUSFARES VALOR
USO DE DERMATOSCOPIO $5,00
: 1 =] 0,50
USO DE ELECTROCAUTERIO 55,00
USO DE RADIOFRECUENCIA $ 15,00 VALORES & COBRAR FOR
SERVICIO DE LIMPIEZA
USO DE SALA DE PROCEDIMIENTOS 1 A 30 MIN, $5,00 FACIAL FRIVADAMENTE
USO DE SALA DE PROCEDIMIENTOS 31 A 60 MIN. $ 10,00 MWL MRS VALOR
USO DE SALA CIRUGIA 15 MIN $33,25 30 i 30 e S 25,00
USO DE SALA CIRUGIA 30MIN $53,50
USO DE SALA CIRUGIA 45 MIN $73,75 VALORES A COSRAR POR
USO DE SALA CIRUGIA 1HDO / 60 MIN $ 94,00 MICRODERMOASRASION +
SERVICIO DE LIMPIEZA
USO DE SALA CIRUGIA 1H15 MIN / 7SMIN $114,25 FATIAL PRIVADAMENTE
USO DE SALA CIRUGIA 1H30 MIN / 90MIN $134,50 HORAS N, | MwUTES VALOR
USO DE SALA CIRUGIA 1H45 MIN / 105MIN $ 154,75 15 i 15 rmim $ 15,50
USO DE SALA CIRUGIA 2H00 / 120MIN $175,00
USO DE SALA CIRUGIA 2H15 MIN / 135MIN $ 195,25 "MBB:,:E“U‘ FoR
USO DE SALA CIRUGIA 2H30 MIN / 150MIN 215,50 MICRODERMOAERATION
USO DE SALA CIRUGIA 2H45MIN / 165MIN $ 235,75 DT VALOR
USO DE SALA CIRUG(A 3H00 / 180MIN $ 256,00 el
15 i 15 i $ 20,00
WALTFRESA (OERA AR L AR 06 5 (EMAIEL EFLA DN VALFE & CER AR FORFLRE 2084 S (BIAE
= ETMT i = FITRELVEETIMENTD Y MELASMA
Feme & 001 g i
7 $ 7500
MEID ' RETR !
SRATD i
§ 500
MTERAT i |
ANTERATD ! - '
— CEl !
RN 1| § zsmo
LHLLS 1| =m0 (| WALDRES A COERAR FOR PLFARA BCATRE
RIETRY I| $ zsmo BIFE
VALDE FOR LESIN i =M
§ 7500 . -
| LESION 0 D% PRI A H 7500
L3 [ . "
e | 5 200 | |2 LESNES 0 4 PEREIAS i o
War | B | Y o =i i i
LWL | D= 0 3 PEmslag i na.nn
— 43 =mo
e e | [ : 200.00
CED I| $ zsmo e .
VALRE & [ES! R AR S0 EELY MIORIIERWIA B8 SN + LIWFETA
TEEMAT | T 4
RIETRD | o $ 40
Wi LORES % DOERAR POR SN DELL MCTOOETMILA BRATIN
AT A
[Sevin $ 1500
1Sevin § 1500
il 15emim ¢ i 3003
WiIEL 15emim ¢ i 3003
MANE 15emim ¢ 3107
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ANEXO 9

LISTA DE PRECHIS INSUMOS MEDICOS

Dascripcitn Valar final
ACIDD TRICLOBOACETICD (Do) 5 108
SOREMALIMA D EFINEFRING £ 050
AGLLG DESTILADA, S L
AGLUA DESC 1B X 1 1/2 X 400~ 30,12
AGLIA DERC 22X 11,23 100 30,12
AGLUA DEST 27 N 12 5 200 5012
ALCCHAL ANTISEPTICO % LITRO FRASCD F 4,30
ALCOHOL PREFADE X 100 508 ¥ 0,09
ALCOHGL FODAD0 (ALY 3 284
ALGODEN HIDROFILG 1 LIBREA SAMA, 5728
ANTISER LIFE GLUICO RS T T LORHER DH bt~ 3 5850
APLICADCSES 3° £ 0,10
APLICADORES &° 30,12
BAJALCMGUAS MAD. 30,05
|BeTa pe tamuiano pesCH 5 251
BICARBCMAATD DE SO0IC 8,4%10 ML 1LY 8077
BUPIVACAITG D.5% 200IL 5/F ROPS0mM F 4,48
CAIAY PETH RWHOMO 30,45
CIMTA, TESTIGD 3pd= ¥ 18,003
COTOMFTES 5 1.54
JCUBRE zaPaToS 40GR CoM ANTIDESLISANTES & PAR £ 038
[CURITA Lamgs £ 0,08
CLURITA BEDCM [, E 0,04
CLUTICELL CLASSIC STE SOBRES 10,1008 T 167
CAFILOM 247 05 2a* 5273
DAFILIDN 4-0 oS 19 £ 373
DAFILON 5.0 05 16+ } 2,73
ESPARADRAPT BLAMCHO F 0,38
|EsTERELIZAR RaTAS 50,75
LSTERELIZAR MAGLIMAS O INSTHUMENTOS 5105
EZTERELIZAR SAG. DF GaS4s £ 0,45
ETHILOM 2-0 KE ASUUS RECTA ETHICON SOESE> £ 3,14
ETHILON 50 WS AGL A RECTA AHOMNEDN SOERE~ ¥ 3,28
EMErLCM 3403 S0 - 20 JHONSOMN SOBRE~ 3 2,05
ETHILICH 4-0 50 - 20 AGLLA CURES SCARE* & 3,06
ETHILON 50 FE - 3 PLASTICA MOHNSOM S0SHE $ 5,33
ETHILOH &0 FE4 ¢ P ETHICON SOBRE® 3 5,33
FERLLA DE GEDG 1~ g 1,32
FORMIIL GLM GUIRFAS S 812
FRASCD RECOLECTOR DE ORI & £ 045
FLCIDON TORICO SFOMMTO 30846 £07T
PAQLIETE %075
G554 DE 100 X 90 METROS SaAna £ 4430
GEAZA DE SICKM X 51 MTRS. BUPER FRE, SAMA= £ 43,40
| GORACS DEBC ENFERMERA = £ 0,41
GLAMTE CE EXaMINGCION SMOLL C/PAR 30,24
GLANTE DE EXAMINATION SAA0LL CATS 30,41
GUANTE QUIRLRGIZD < g 3 0,60

i:.l‘!.-!ln' 3

-

2600
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ANEXO 10

e responsabile;

113

mambre del Padenge:

¥ reduda pad

Facha de imles vencitn:

Harainido:

Mpudanitia (nombrej:

Patalogla S congeladones:

B Hiskoria CEnica

¥ e fachura;

Haora fin:

Codiga procedimienios

[tabla metrogalitana):

Insumos Médicos

CANTIDAD

CESCRIPCION CANTIDAD DESCRIFCION

| AGLIAS DESCARTASLES |kEnACoRT i) :
ALCOHOL PADS D DC AN, ROXICAINA, HLOCAINA 2% SON EFINEFRINA (ML)
ANTESEKHBISCRUE [CC) LI ROKICAINA, OLOCAINA 2% SIN EPINEFRINA (ML)

Th DESCARTABLE ENFERMERA MASCARILLAS DESCARTAELES

CARBONATE B SOOI SAING/10CC AMP . MICHOFCRE 1 o
BLPIROP 0.5% S (ML} o1 |wecmorore e
CURITAS JIMICROFORE "

CUTICEL CLASSIC STE SOERE 10/100m

MICRDPOSE COLOR PIEL 1°

MICROPOARE COLOR PIEL 1/2°

RECOLECTOR DE DRINMA

SOLLRCION SALIFA, 0.5 100 ML

SOLLICLOR L% S50 ML

ETHILOM &0

STHETAIF LS X &7

GORROS DESCARTABLES ENFERMERA

TLGADERM EX7 TRAMSPARENTE

GUANTE QUIRLIRGRICD WENDA GASA 4°
HEA BISTUR 1L VEND GASA 6
OIS BISTURI W15 VICRIL 50 £3
HOJA BISTURS K24 VICRYL 305K L
|mistrmn gery VICRYL $-0REL
]FMN'Gl{l“A 1 £ INMOWELE — WICRYL ‘4}5‘:‘@_
IERINGUILLA 10 CC 21 & 1172 EAPATONES
FERMNGUILLA ACC 27 x 147 MOWE
frenmsuies see 2150 12

IERINGLNLLA 5 CC 21g1 12"
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CINTRODE LAPEL

HOJA DE REGISTRO DE USO DE EQUIPO MEDICO

FECHA

PROCEDIMIENTO

EQUIPO MEDICO UTILIZADO

AUXILIAR DE
ENFERMERIA

FIRMA
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ANEXO 12

Ponampends Qg oo

Tew LR VLT T

maimitire facha
tipa pacErte o, ke
mesdicas

suministros meedio s

) Wailar _ mubiota
DESCRIP DN wndad N cant b ol 09 o WA totsl walorreto
uniit. 12%
T 100 TRICLORD ACETICK FET FET 0,00 Z000 Z0,00
TOTEL S 000 % 10,00 S 000 5000
PATOLOGEA,
DESCRIFOION V. LI, VAUNIT. CANT. SUBTOTAL  SUSTOTAL  Clpvomar  veLoskemo
o% 17%
HETOPATOLOGIA 4000 ood 0 Z000 Z000 Z000
TOTAL Z000 2000

UMD 0 oy LM R REH 0

SUSTOTAL S TOTAL

DESCRIF 00N V. LN, VALMIT. CANT. - % SUETOTAL  VALOR METO
INSTRU MENTAL MEDICD 33,00 30,00 Z000 2000
VSO DE SALADE PROCEDIMIENTOS 31 A
&0 AR % 10,00 30,00 20,00 20,00
TOTA 000 000
VA 17,0k 30,00
FamiopEe 30,00
Uriidad Cuindrgic 20,00
Aypudartia Quiningcs 30,00
Homorarios Wisdioos 30,00
Sur-Tote 30,00

Vaillor Mo de Pefachurs 50,00
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PROCESO OPERACIONAL: CIRUGILA MENOR

Guias de procedimisntos
Dermatolégicos

Normas del servicio de
Cirugia

Paciente realizado el

Paciente dermatoldgica con
orden de cirugis menar

- Historiz clinica
- Presupuesto
- Consentimisnto

informado

Expectativas y necesidades

quirdrgice
del cliente

| procedimiento

| CIRUGIA MENO i

.~ -

| Laboratario |

Paciente que no quiso
realizarse procedimients

catenpamo :
QuIRLAGICE: Eﬂuimﬂu“_m_g—|m quirdrgico
Forografia
| Instalaciones fisicas |

FLUIO DE PROCESOS PARA PODER REALIZAR UNA CIRUGIA MENOR EN EL CEPI

si

NO

Flata

ENVIAR A AUXILIAR
DE ENFERMERIA:
HISTORIA CLINICA,
PRESUPUESTD
QUIRURGICO,
CONSENTIMIENTO

TRATANTE QUE
Los
DOCUMENTOS
DEBEN ESTAR EN
REGLA

sl
NO

SEGUN HORARIO
DISPONIBLE EN
CALENDARIG

QUIRURGICO

v

PREPARAR
PACIENTE PARA
CIRUGIA EN SALA
PRECPERATORIA

v

REALIZAR
PROCEDIMIENTOS
UIRURGICO

N3
FACTURR
PROCEDIMIENTOD
SEGUN
PRESUFUESTOD
DETERMINADO Y
VERIFICACION DE
INSUMOS
UTILIZADOS al
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ANEXO 15

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD.UO = COD. LOCALIZACION NUMERO DE
- LT DI PARRO CANTON' PROVIN HISTORIA CLINICA
A & 5
L . | L |
\\»'.F 7 CENTRO O LA ML
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES SERVICIO SALA~ CAMA FECHA HORA

CAR X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA.

1 AUTORIZACION PARA CIRUGIA, TRATAMIENTO CLINICO O PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

AUTORIZO AL PROFESIONAL TRATANTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD PARA REALIZAR LAS OPERACIONES QUIRURGICAS,
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS CLINICOS PROPUESTOS Y NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD
NOMBRE DEL PACIENTE TELEFONO CEDULA DE FIRMA

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE FIRMA

2 EXONERACION DE RESPONSABILIDAD POR ABORTO
DECLARO QUE NINGUN PROFESIONAL O FUNCIONARIO DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD HA REALIZADO PROCEDIMIENTOS PARA PROVOCAR |

ESTE ABORTO Y QUE INGRESO LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE PARA RECIBIR EL TRATAMIENTO NECESARIO PARA MI ENFERMEDAD
NOMBRE DEL PACIENTE TELEFONO CEDULA DE FIRMA

— — — s —
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE FIRMA

3 EXONERACION DE RESPONSABILIDAD POR ABANDONO DE HOSPITAL SIN AUTORIZACION MEDICA

DECLARO QUE ME RETIRO VOLUNTARIAMENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD Y EXONERO AL PROFESIONAL TRATANTE Y AL PERSONAL
ADMINISTRATIVO POR LOS RIESGOS A LA SALUD, QUE ME HAN ADVERTIDO CLARAMENTE

_ARTX"EN LA CELDA QUE CORRI

ARTX"EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

NOMBRE DEL PACIENTE TELEFONO CEDULA DE FIRMA
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE FIRVA
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD TELEFONO CEDULA DE FIRVA

4 RETIRO DE MENOR DE EDAD O PERSONA INCAPACITADA
DECLARO QUE RETIRO AL PACIENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD, BAJO Ml RESPONSABILIDAD DEBIDAMENTE CERTIFICADA, CON LA

AUTORIZACION MEDICA CORRESPONDIENTE
DECLARO QUE RETIRO AL PACIENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO, BAJO MI RESPONSABILIDAD Y SIN LA AUTORIZACION DEL PROFESIONAL
TRATANTE HE SIDO ADVERTIDO DE LAS CONSECUENCIAS DE ESTE ACTO NO AUTORIZADO Y ASUMO TODA LA RESPONSABILIDAD POR LAS

_ARTX"EN LA CELDA QUE CORRI

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE FIRMA
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE FIRMA

I | | |
NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO CEDULA DE FIRMA

CAR X" EN LA CELDA QUE LUHRMDJ

5 AUTORIZACION DE EXTRACCION DE ORGANOS PARA DONACION Y/O TRASPLANTE
AUTORIZO AL PERSONAL DE SALUD DE ESTE ESTABLECIMIENTO PARA QUE EN VIDA SE ME EXTRAIGA EL O LOS ORGANOS CONVENIDOS,
DONADOS PARA EL TRASPLANTE EN EL RECEPTOR SENALADO
AUTORIZO PARA QUE, UNA VEZ TRANSCURRIDAS 48 HORAS DE MI MUERTE CEREBRAL, MIS ORGANOS SEAN EXTRAIDOS PARA TRASPLANTE

ORGANOS NOMBRE DE LOS
DONADOS RECEPTORES
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE FIRVA
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE FIRVA
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRA TANTE TELEFONO CEDULA DE FIRVA

ARTXTEN LA CELDA QUE CORRESPONDA

6 AUTORIZACION PARA NECROPSIA

AUTORIZO AL MEDICO AUTORIZADO DE ESTE HOSPITAL PARA QUE PRACTIQUE LA NECROPSIA AL CADAVER DEL FALLECIDO |

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE FIRMA

I [ | | |
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE FIRMA

| NOMBRE DEL MEDICO | | TELEFONO | CEDULA DE | FIRMA |

SNS-MSP / HCU-form .024 / 2008 AUTORIZACION, EXONERACION Y RETIRO
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. U COD. LOCALIZACION NUMERO DE
Vo ] _'I I pARROQUIA  cAnTON | provincia | HISTORIA CLINICA
';:\'“ Py, o |
. CENTRO DE LA IMEL

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES SERVICIO SALA CAMA FECHA HORA

TODA LA INFORM ACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES AL PACIENTE SE HARA EN EL AM BITO DE LA CONFIDENCIALIDAD

1 INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO

PROPOSITOS TERAPIA Y PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS
RESUL TADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES CLINICAS
NOM BRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA

2 INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA

PROPOSITOS INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS
RESUL TADOS ESPERADOS RIESGO DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS
NOMBRE DEL CIRUJANO ESPECIALIDAD TELEONO CODEO ﬁM A

3 INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA

PROPOSITOS ANESTESIA PROPUESTA
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOM BRE DEL ANESTESIOLOGO ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA
I | | |
| 4 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE |

. e
FIRMAS DEL PACIENTE

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA IN-FORMADO SATIS_FACTORIAM ENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS Y PROPOSITOS DEL
TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA MIENFERMEDAD

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENTE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN
DURANTE EL TRATAMIENTO DE MIENFERMEDAD

c CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICA ROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS
NECESARIOS PARA MIENFERMEDAD

| D CONSIENTOA QUEMEADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA

HEENTENDIDO BEN QUE EXETE GARANTIA DE LA CALIDAD DELOSM EDIOS UTILIZADOS PARA ELTRATAM IENTO,PERONO
ACERCA DE LOS RESULTADOS

| F HECOMPRENDIDO PLENAMENTE LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO

B

RELIGIOSAS Y A LA CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA)

H HE COM PRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL MOMENTO QUE YO LO
CONSIDERE NECESARIO.

DECLARO QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA Y FIDEDIGNA SOBRE LOS
| ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE MIESTADO DE SALUD. ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES O
DISTORSIONES DELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

| EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DERESPETOA MIINTIMIDAD,A MIS CREENCIAS

5 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE LEGAL

COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA IMPOSIBILITADO PARA DECIDIR EN FORMA AUTONOMA SUCONSENTIMIENTO,
AUTORIZO LA REALIZACION DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN ESTE DOCUMENTO.

NOM BRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE FIRMA
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ANEXO 16

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
FORMATO REGISTRO DE SUGERENCIAS

FE:I'M.: A g QR R

T RS ATUINAS A MEKNAR
NOMERE SEXD F [M

CORRED
ELECTRONICD

THEFONO
MARTUE CON UNA X:

FACTORES EXCELENTE MUY BUENO | BUEND | DEFICENTE | MALD

ACCESBILIDAD AL INTERIOR Y EXTERIOR DEL CEFI
ATENCON E MFORMACION POR PARTE DE
RECEROON

ATENCION TELERONICA

TIEMPD DE ESPERAPARA LA CONSULTA

ATEMCON E IMFORMACKON DE LA ATERCION MEDICA

ENTREGA DE MECHCAMENTOS

INFRAESTRIMCTLIRA
LIMPIETA DEL CENTRO

ENTREGA DE MATERIAL INFORMATRO{SERVICOS
WAEDHC0S, PROCEDIMIENTOS, PRODUCTOS MEDICOS)
COMD CONOOOA LA INSTITUOON RECOWENDACION MEDICA

RECCRENDACION FAMLLAR AMIGOS

SEGURD MEDICO

(CTROG [ESPECIROUE)
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Satisfaccion del Paciente CEFI

Eils encusil lisee coanes et gt seejor s cada ol seevas i, juea lagrarla. o ey im peslasde concats i it

akeacinns,

Ests encussla o8 andms
Reellernarla be lleverd ¥ mmukees

1. Por favor, valere del 1 al 10 domde 1 es "incepiable” y 10 ez "Excelente" su impresien global del centro

médice:

Imprasitn ganaral dal cantre medico

113456783800
oooobooooo

Enngcscaln del 18] 10 dende | ox "mareptable” y 10 e "Encelenie” e fover, vaboes bon siguientzs agpevies selie del cenim

el

1. 1A ATENCION AL CLIENTE:

Facilidad de contacto talsfinice

Atencien tulsdanica (correccion, ansbdlidsd)
Dispondhilidad de [a focka v hara da citacion

Tiszape ds espera desde peticion. de cita hasia conulia
Recepcioaista (actirad, dispenbilidad)

Tiempe & sspara pravic a la consultaimtarvancicn
Procssos admintsratives

. ATENCEON MEDICA:

Actuaciea clinica del medico
Infnrmacien ofrecida por ol medice
Tiempe & dedicacien madica
Actitud del personal de snfermaria

4. FROCEDIMIENTOS MEDICOS (Solo 5i ha heche slguas):

Tiempe 8 sspara para bacerss sl procadimizatn

. INSTALACHONES:

inturior ¥ axterior ‘barraras

113436788010
oooooooooo
oooooooooo
oooooooaooo
ooooooooon
oooooooooo
ooooooooon
oooopooooo

11345678300
oooooooooo
oooooooooon
oooooooooo
ooooooooon

113456785800
oooooooooo

113456783810
y Oooooocoooo

Lizopisza do 2se0s ¥ 20225 comunes.
Comodidad de Ia: salas de osperz
Detacion da aparatos pédizes o insromantal

ooooooooon
oooooooooo
ooooooooon

6. ;Tiens intencion de valver a este Centra Medico?

8 Mo
o o

7. {Recomendaria este ceniro médico 5 virss personss?

5 Mo
0o o

e destacarta de [ imstiicien” 1
ee mgjeraria ds 1a instimeion?

9. Observaciones y sugerencias:
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